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La douleur est un phénomène complexe qui peut être modulé par des mécanismes 
endogènes de contrôle de la douleur lesquels peuvent être facilitateurs ou inhibiteurs. Ces 
mécanismes de modulation peuvent modifier la perception de la douleur suite à une 
stimulation douloureuse. La modulation de la douleur effectuée par les mécanismes 
inhibiteurs peut se réaliser à tous les niveaux du système nerveux central, c’est-à-dire au 
niveau de la moelle épinière, du tronc cérébral et des centres supérieurs. Les contrôles 
inhibiteurs diffus nociceptifs (CIDN), un mécanisme de modulation situé au niveau du 
tronc cérébral, sont capables d’inhiber un message nociceptif ascendant et ainsi produire 
une analgésie diffuse à l’ensemble du corps, réduisant ainsi la perception douloureuse suite 
à une stimulation. Les écrits scientifiques suggèrent qu’un déficit de ce mécanisme pourrait 
être à l’origine de l’apparition et du maintien de certaines douleurs chroniques. L’activation 
des CIDN dépend de trois caractéristiques du stimulus conditionnant, soit l’intensité, la 
superficie et la durée de la stimulation conditionnante. Aucune étude n’a été réalisée pour 
savoir quelle est la durée minimale du stimulus conditionnant nécessaire pour activer les 
CIDN et aucun consensus n’existe à ce sujet. Le but de cette étude est donc de vérifier 
quelle est la durée minimale d’immersion (stimulus conditionnant) nécessaire pour 
l’activation des CIDN en plus de vérifier l’effet de la durée de l’immersion sur leur 
efficacité et leur durée d’action. Pour ce faire, deux tests de douleur, réalisés à l’aide de 
stimulations thermiques localisées (thermode) et d’un bain d’eau froide, ont été effectués 
chez 30 sujets sains lors de 4 rencontres. Au cours de chacune des rencontres, différentes 
durées d’immersion ont été expérimentées de même que différentes intensités douloureuses 
réalisées à l’aide de la thermode. Les résultats de notre étude indiquent qu’il y a eu 
diminution de la perception douloureuse thermique au test de la thermode post-immersion 
lors de chacune des rencontres. Ainsi, nous avons constaté qu’il y avait une activation des 
CIDN dès l’immersion d’une durée de 30 secondes. Nous avons également constaté que la 
durée d’action des CIDN varie selon l’intensité douloureuse de la stimulation à la 
thermode. En effet, les CIDN sont plus longuement efficaces pour les stimulations de 
faibles intensités. De plus, la durée d’immersion n’a pas d’effet sur l’efficacité et la durée 
d’action des CIDN, qui sont similaires pour chacun des temps d’immersion. Les résultats 
de la présente étude permettent d’envisager l’ajustement de la durée d’immersion selon les 
populations étudiées en laboratoire. Une immersion de 30 secondes s’avère suffisante pour 
permettre une activation des CIDN et ainsi produire une diminution significative de la 
douleur.
Mots clés : CIDN, douleur, test d’immersion, durée d’action
iii
TABLE DES MATIÈRES
Résumé....................................................................................................................................ii
Liste des Tableaux................................................................................................................ vii
Liste des Figures.................................................................................................................viii
Liste des Abréviations........................................................................................................... ix
PREMIER CHAPITRE - INTRODUCTION............................................................................ 1
1. PROBLÉMATIQUE........................................................................................................... 1
1.1. La douleur.....................................................................................................................1
1.2. Objectifs de l’étude......................................................................................................4
1.2.1. Objectif général.....................................................................................................4
1.2.2. Objectifs spécifiques............................................................................................ 4
2. RECENSION DES ÉCRITS...............................................................................................5
2.1. Neurophysiologie de la douleur.................................................................................. 5
2.1.1. L’activité nociceptive...........................................................................................5
2.1.2. Les fibres nerveuses..............................................................................................6
2.1.3. Le trajet de la douleur...........................................................................................8
2.1.3.1. Transduction..................................................................................................9
2.1.3.2. Transmission..................................................................................................9
2.1.3.3. Perception.................................................................................................... 10
2.1.3.4. Modulation................................................................................................... 12
2.2. La modulation de la douleur......................................................................................14
2.2.1. Premier niveau de modulation........................................................................... 14
2.2.2. Second niveau de modulation............................................................................ 14
A) Les contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs chez l’animal........................... 17
B) Les contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs chez l’homme.......................... 18
2.2.2.1. Caractéristiques influençant l’activation des CIDN................................19
A) Surface stimulée.............................................................................................. 19
B) Intensité de la stimulation............................................................................... 20
C) Durée de la stimulation................................................................................... 21
2.2.3.Troisième niveau de modulation.........................................................................22
DEUXIÈME CHAPITRE - MÉTHODOLOGIE.....................................................................24
1. DEVIS MÉTHODOLOGIQUE........................................................................................24
2. VARIABLES À L’ÉTUDE..............................................................................................24
2.1. Variables indépendantes..........................................................................................24
iv
2.2. Variables dépendantes...............................................................................................25
2.2.1. Perception de la douleur.................................................................................... 25
2.2.2. Seuil de douleur et seuil de tolérance................................................................25
2.2.3. Efficacité des contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs (CIDN).......................25
3. HYPOTHÈSES................................................................................................................. 26
4. POPULATION À L’ÉTUDE............................................................................................26
4.1. Critères de sélection...................................................................................................26
4.1.1. Critères d’inclusion.............................................................................................26
4.1.2. Critères d’exclusion............................................................................................26
4.2. Stratégies d’échantillonnage et de recrutement....................................................... 27
4.3. Ordre des rencontres..................................................................................................27
4.4. Milieu..........................................................................................................................28
5. INSTRUMENTS DE MESURE...................................................................................... 28
5.1. Échelle visuelle analogique.......................................................................................28
5.2. Thermode................................................................................................................... 30
5.3. Bain d’eau froide — stimulation conditionnante....................................................... 31
5.4. Questionnaires........................................................................................................... 31
5.4.1. Questionnaire sociodémographique...................................................................32
5.4.2. Évaluation de l’anxiété..................................................................................... 32
5.4.3. Évaluation de l’humeur -  dépression............................................................... 33
5.4.4. Évaluation de la dramatisation face à la douleur (pensée catastrophique) 34
5.4.5. Évaluation de la qualité du sommeil................................................................ 35
6. DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE....................................................................................36
6.1. Collecte des données..................................................................................................36
6.2. Procédures.................................................................................................................. 37
6.3. Test de la thermode.................................................................................................... 39
6.3.1. Familiarisation des stimulations utilisées lors du pré-test................................ 39
6.3.2. Pré-test sur Tavant-bras et la jambe...................................................................40
6.3.3. Familiarisation des stimulations utilisées lors du test.................................... 41
6.3.4. Test de la thermode pré-immersion...................................................................41
6.4. Test de l’immersion dans l’eau froide......................................................................43
6.5. Test de la thermode post-immersion.........................................................................43
7. CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES.................................................................................. 44
8. CRITÈRES DE SCIENTIFICITÉ................................................................................... 44
V9. ANALYSES STATISTIQUES...................................................................................... 45
TROISIÈME CHAPITRE -  RÉSULTATS.............................................................................47
1. CARACTÉRISTIQUES DE L’ÉCHANTILLON.......................................................... 47
2. ANXIÉTÉ SITUATIONNELLE..................................................................................... 48
3. PERCEPTION DE LA DOULEUR................................................................................ 48
3.1. Test de la thermode....................................................................................................48
3.2. Test de l’immersion...................................................................................................50
4. MODULATION DE LA DOULEUR.............................................................................. 52
4.1. Efficacité des CIDN...................................................................................................52
4.2. Durée d’action des CIDN selon de l’intensité de la stimulation thermique 54
4.3. Corrélation entre l’efficacité des CIDN et la durée de l’immersion.......................56
4.4. Corrélation entre l’efficacité des CIDN et la perception de la douleur pendant 
l’immersion........................................................................................................................56
4.5. Corrélation entre la durée d’action des CIDN et la perception de la douleur 
pendant l’immersion......................................................................................................... 58
QUATRIÈME CHAPITRE -  DISCUSSION..........................................................................59
1. PERCEPTION DE LA DOULEUR................................................................................ 59
1.1. Seuils de douleur et de tolérance.............................................................................. 59
2. MODULATION DE LA DOULEUR.............................................................................. 60
2.1. Effet des durées d’immersion sur le recrutement des CIDN.................................. 61
2.2. Effet des durées d’immersion sur la durée d’action et l’efficacité des CIDN 63
2.2.1. Durée d’action des CIDN.................................................................................. 63
2.2.2. Efficacité des CIDN............................................................................................66
3 FORCES ET LIMITES......................................................................................................67
3.1. Forces..........................................................................................................................67
3.2. Limites........................................................................................................................68
4. RETOMBÉES DE L’ÉTUDE........................................................................................69
4.1. Retombées scientifiques............................................................................................69
4.2. Retombées expérimentales........................................................................................69
4.3. Retombées cliniques..................................................................................................69
CINQUIÈME CHAPITRE -  CONCLUSION.........................................................................70
REMERCIEMENTS................................................................................................................. 71
RÉFÉRENCES..........................................................................................................................72
ANNEXE A ...............................................................................................................................79
ANNEXE B ...............................................................................................................................83
vi
ANNEXE C ............................................................................................................................... 86
ANNEXE D ............................................................................................................................... 90
ANNEXE E................................................................................................................................ 92
ANNEXE F ................................................................................................................................ 96
ANNEXE G ............................................................................................................................... 99
ANNEXE H ............................................................................................................................. 101
vii
LISTE DES TABLEAUX
Tableau 1. Caractéristiques de la douleur aiguë et de la douleur chronique..........................3
Tableau 2. Classe des fibres sensorielles afférentes.................................................................8
Tableau 3. Protocoles variables pour induire les CIDN........................................................22
Tableau 4. Déroulement de l’étude......................................................................................... 38
Tableau 5. Programmes de températures................................................................................40
Tableau 6. Programmes de températures ajustées pour la jam be.........................................41
Tableau 7. Caractéristiques de l’échantillon (n ^ O ).............................................................. 47
Tableau 8. Durée d’action des CIDN -  thermode sur le bras (n=30)................................... 55
Tableau 9. Durée d’action des CIDN -  thermode sur la jambe (n=30)................................56
Tableau 10. Corrélations entre l’efficacité des CIDN et la durée de l’immersion..............56
Tableau 11. Corrélations entre la douleur perçue pendant l’immersion et l’efficacité des
CIDN sur le bras...................................................................................................................... 57
Tableau 12. Corrélations entre la douleur perçue pendant l’immersion et l’efficacité des
CIDN sur la jam be................................................................................................................... 57
Tableau 13. Corrélations entre la douleur perçue pendant l’immersion et la durée d’action
des CIDN sur le bras................................................................................................................ 58
Tableau 14. Corrélation entre la douleur perçue pendant l’immersion et la durée d ’action 
des CIDN sur la jambe.............................................................................................................58
viii
LISTE DES FIGURES
Figure 1. Terminaisons nerveuses somatosensorielles de la peau.......................................... 6
Figure 2. Voies ascendantes de la douleur.............................................................................. 11
Figure 3. Modulation endogène de contrôle de la douleur.................................................... 13
Figure 4. Échelle visuelle analogique (ÉVA)........................................................................ 29
Figure 5. Échelle visuelle analogique électronique (CoVAS -  computerized visual analog
scalè).........................................................................................................................................29
Figure 6. Thermode de 27 mm de diamètre............................................................................30
Figure 7. Système de refroidissement.....................................................................................31
Figure 8. Procédures lors des séances expérimentales..........................................................39
Figure 9. Schéma des stimulations à la thermode.................................................................. 42
Figure 10. Test de l’immersion de l’avant-bras dans un bassin d’eau froide...................... 43
Figure 11. Seuils de douleur et de tolérance lors d’une stimulation thermique sur le bras,
selon la séance (n=30)..............................................................................................................49
Figure 12. Seuils de douleur et de tolérance lors d’une stimulation thermique sur la jambe,
selon la séance (n=30)..............................................................................................................50
Figure 13. Intensité de la douleur perçus pendant l’immersion selon les durées d’immersion
..................................................................................................................................................51
Figure 14. Aspect désagréable de la douleur perçu pendant l’immersion selon les durées
d’immersion............................................................................................................................. 51
Figure 15. Intensité de la douleur sur le bras selon le temps et les températures pour
l’immersion de 30 secondes (n=30)........................................................................................ 53
Figure 16. Intensité de la douleur sur la jambe selon le temps et les températures pour 
l’immersion de 30 secondes (n=30)........................................................................................ 54
LISTE DES ABRÉVIATIONS
Abréviation Signification
BDI Beck Dépréssion Inventory
CCA Cortex cingulé antérieur
CHEP Contact heat evokedpotentials
CHUS Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke
CIDN Contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs
CoVAS Computerized visual analog scale
ÉVA Echelle visuelle analogique
IASP International Association for the Study o f Pain
IASTA Inventaire d ’anxiété situationnelle et de trait d’anxiété
IMC Indice de masse corporelle
NRM Noyau raphé magnus
PCS Pain Catastrophising Scale
PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index
SGPA Substance grise périaqueducale
SI Cortex somatosensoriel primaire
SNC Système nerveux central
TEP Tomographie par émission de positrons
PREMIER CHAPITRE - INTRODUCTION
1. PROBLÉMATIQUE
1.1. La douleur
La douleur est un phénomène universel vécu par tous à un moment de leur vie. Engendrant 
d’importants coûts tant au point de vue économique que social, la douleur représente une 
thématique très étudiée dans le monde scientifique. Au Canada, la douleur génère une 
dépense annuelle de plus de 6 milliards de dollars, et ce, uniquement pour les frais de santé 
directs associés aux personnes qui souffrent de douleur chronique (Société Canadienne de 
la douleur, 2011 ; Phillips & Schopflocher, 2008). La douleur chronique touche un 
Canadien sur 5 quotidiennement (Moulin et al., 2002) et la douleur représente plus de 90 % 
des cas de consultations en milieu hospitalier (Le Bars & Willer, 2004 ; Koch, 1986). 
Outre les coûts associés à la douleur, celle-ci crée des répercussions considérables dans la 
vie personnelle de l’individu.
Selon Y International Association for the Study o f  Pain (IASP), la douleur est une 
« expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion réelle ou 
potentielle ou décrite en termes évoquant de telles lésions » (Merskey & Bogduk, 1994). La 
douleur peut être décrite en termes d’intensité et d’aspect désagréable (Melzack & Casey, 
1968). La composante sensorielle liée à la douleur est mesurée via l’intensité ainsi que les 
caractéristiques spatiotemporelles de la douleur alors que la composante émotionnelle ou 
affective se mesure via l’aspect désagréable de la douleur. Une douleur peut être plus ou 
moins désagréable selon le contexte. À titre d’exemple, il est envisageable de croire que des 
douleurs abdominales seront plus dérangeantes si elles sont associées à un cancer plutôt 
qu’à une indigestion qui n’est que passagère, et ce, même si elles sont de même intensité. 
Bien que l’intensité de la douleur soit identique dans les deux situations, la douleur est 
beaucoup plus désagréable dans la première.
Malgré le caractère désagréable de la douleur, celle-ci joue un rôle crucial afin d’assurer la 
protection de l’organisme ainsi que sa survie. Ce rôle protecteur permet de préserver un bon
2état de santé, de définir l’intensité et la gravité d’une blessure. Par ce rôle de protection, la 
douleur permet à l’organisme de conserver son intégrité physique (Marchand, 2009). Un de 
ces mécanismes de protection est le réflexe de retrait qui se produit lorsqu’une situation 
potentiellement dangereuse survient. Il est possible d’observer ce phénomène de protection 
en illustrant la situation suivante : si nous marchons pieds nus sur un objet pointu, nous 
allons retirer automatiquement notre pied de l’objet, et ce, sans même faire un mouvement 
volontaire et conscient. Ce phénomène a pour effet de diminuer les risques de dommages 
qui auraient pu être importants si l’objet avait blessé le pied. Il existe également des 
mécanismes endogènes qui permettent de moduler la douleur à différents niveaux du 
système nerveux central (SNC).
L’exemple d’une blessure causée par un objet pointu présente une douleur de type aiguë. 
La douleur aiguë fait son apparition à la suite d’une stimulation nociceptive, par exemple 
un tissu endommagé ou une chirurgie. La douleur aiguë permet de suivre l’évolution d’une 
blessure ou d’une maladie. L’individu qui perçoit une douleur de type aiguë est en mesure 
de spécifier quelle est la cause de la douleur ainsi que d’en identifier la localisation. De 
plus, une douleur aiguë est généralement facile à traiter et tend à disparaître plutôt 
rapidement, une fois que la source de la douleur est traitée ou guérie. Ce type de douleur 
peut durer de quelques jours à quelques semaines. Toutefois, lorsque la douleur aiguë 
persiste, elle peut se transformer en douleur chronique. Cette dernière n’agit plus comme 
système d’alarme; au contraire, celle-ci devient pathologique et perturbe la santé physique 
et mentale de l’individu.
La douleur chronique, quant à elle, persiste au-delà du temps normal de guérison ou 
lorsqu’elle est présente pendant plus de 6 mois (Bonica, 1980 ; Merskey & Bogduk, 1994). 
La douleur chronique est associée à un ensemble de symptômes physiques et 
psychologiques engendrant une grande souffrance. En plus de ressentir de la douleur, les 
personnes souffrant de douleurs chroniques tendent à avoir des troubles du sommeil et une 
humeur dépressive. Selon une étude de l’Association québécoise de la douleur chronique, 
30 à 60 % des personnes qui souffrent d’une douleur chronique développeront une 
dépression qui est directement liée à leur douleur (Association québécoise de la douleur
3chronique, 2009). En 2004, au Québec, il y avait plus de 1,2 million de personnes qui 
souffraient de douleur chronique, ce qui représente 16 % de la population (Boulanger et al., 
2007). Le tableau ci-dessous montre les principales caractéristiques distinguant la douleur 
aiguë de la douleur chronique.
Tableau 1. Caractéristiques de la douleur aiguë et de la douleur chronique
Douleur aiguë Douleur chronique
Durée Inférieure à 3 mois Supérieure à 3 ou 6 mois
Comportement Réactionnel Renforcé par l’environnement familial, professionnel et médical
Fonction biologique Système d’alarme Inutile, pathologique
Composante affective Stress, anxiété Dépression (fatigue, insomnie, humeur dépressive, pertes des intérêts)
Tableau inspiré de Hirszowski et al., (2001)
La douleur chronique peut être associée à un trouble chronique ou à une maladie évolutive 
et dégénérative ou encore à un désordre psychologique. Elle peut également être associée à 
des dysfonctions de certains mécanismes endogènes de contrôle de la douleur, dont les 
contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs (CIDN) (Yamitsky et al., 2008).
Notre laboratoire s’intéresse particulièrement à l’approfondissement des connaissances sur 
les CIDN, un mécanisme de modulation de la douleur issu du tronc cérébral. Les CIDN 
peuvent inhiber un message nociceptif ascendant au niveau de la moelle épinière. Une 
stimulation nociceptive peut être en mesure d’activer les CIDN, entraînant une inhibition 
descendante au niveau de la corne dorsale de la moelle épinière (Le Bars et al., 1979a ; Le 
Bars et al., 1979b). Les influx nociceptifs sont bloqués, d’une part, par le mésencéphale via 
une activation de la substance grise périaqueducale (SPGA), laquelle crée une inhibition 
descendante et d’autre part, par le bulbe rachidien via l’activation du noyau raphé magnus 
(NRM), lequel génère une inhibition des influx nociceptifs au niveau de la moelle épinière. 
Cette inhibition est possible grâce à la libération de neurotransmetteurs (sérotonine et 
noradrénaline) favorisant la libération d’enképhalines. L’activation des CIDN dépend de 
trois facteurs, soit la durée de la stimulation nociceptive, son intensité et la superficie de la 
stimulation (Bouhassira et al., 1995).
4Jusqu’à ce jour, aucune étude n’a été réalisée afin de vérifier l’un des paramètres pour 
l’activation des CIDN, soit le temps minimal de stimulation nécessaire pour son activation. 
Il nous apparaît essentiel d’approfondir les connaissances sur le sujet pour améliorer les 
paramètres de stimulation expérimentale et clinique. Dans les études actuelles, dont les 
nôtres, les stimulations nociceptives utilisées pour activer les CIDN sont produites par 
l’immersion du bras dans un bain d’eau froide pendant une période de deux minutes. Une 
immersion d’une telle durée peut s’avérer très douloureuse chez certaines populations, 
comme chez les patients souffrant de fibromyalgie.
Le but du projet est donc de vérifier la durée minimale d’immersion dans un bain d’eau 
froide nécessaire pour déclencher les CIDN. Le présent projet pourrait démontrer qu’une 
durée inférieure à deux minutes pourrait être suffisante pour déclencher les CIDN. Ainsi, il 
serait possible d’ajuster la durée d’immersion selon les populations étudiées.
1.2. Objectifs de l’étude
1.2.1. Objectif général
L’objectif général de la présente étude est de vérifier quelle est la durée minimale de 
l’immersion de l’avant-bras dans un bain d’eau froide à 10 °C nécessaire pour activer les 
CIDN.
1.2.2. Objectifs spécifiques
Les objectifs spécifiques de cette étude sont de :
1) Vérifier si les CIDN sont significativement efficaces (sur l’avant-bras et la jambe) 
lorsque la durée de l’immersion de l’avant-bras dans l’eau froide à 10 °C est de 30 
secondes, 1 minute, 2 minutes et 5 minutes;
2) Vérifier si la durée d’action des CIDN (sur l’avant-bras et la jambe) varie en 
fonction des différentes durées d’immersion du bras dans l’eau froide à 10 °C;
53) Vérifier, à l’aide de corrélations, si l’efficacité analgésique des CIDN (sur l’avant- 
bras et la jambe) varie en fonction des différentes durées d’immersion du bras dans 
l’eau froide à 10 °C;
4) Vérifier l’effet de l’utilisation de diverses températures de stimulation (faible, 
moyenne et forte) sur chacune des caractéristiques des CIDN présentées dans les 
objectifs précédents.
2. RECENSION DES ÉCRITS
2.1. Neurophysiologie de la douleur
2.1.1. L'activité nociceptive
La douleur est un phénomène très complexe. C’est pour cette raison qu’il importe de définir 
quelques notions de base de neurophysiologie afin de bien comprendre ce phénomène. 
Toutefois, avant même de parler de douleur, il faut comprendre ce qu’est la nociception. La 
nociception réfère à une « activité chimio-électrique de récepteurs et de fibres nerveuses 
provoquée par une stimulation potentiellement dangereuse pour l’organisme » (Marchand, 
2009). La nociception n’implique que la composante physiologique de la douleur. Cette 
composante physiologique inclut les réponses autonomiques telles que l’élévation de la 
tension artérielle et les réponses comportementales, par exemple, le réflexe de retrait 
nociceptif (Merskey & Bogduk, 1994). Il est à noter qu’une stimulation nociceptive 
n’entraîne pas toujours une expérience douloureuse. À titre d ’exemple, un enfant qui se 
blesse en trébuchant alors qu’il joue avec ses amis ne ressentira pas ou peu de douleur, et 
ce, malgré qu’il y ait eu activation des fibres nociceptives. En effet, la distraction peut 
réduire, voire même bloquer, la perception douloureuse (Choudhury et al., 2013 ; Marsdin 
et al., 2012 ; Chalaye et al., 2009).
62.1.2, Les fibres nerveuses
Le système nerveux est composé de fibres nerveuses somatiques assurant la transmission 
de signaux sensoriels qui seront interprétés par les centres supérieurs. Chacune de ces fibres 
nerveuses possède des caractéristiques qui leur sont propres. Trois types de fibres sont 
impliqués dans la transmission de l’information sensorielle : Afî, A5 et C. Les fibres Ap 
sont des mécanorécepteurs possédant un seuil d ’activation très bas, leur permettant de 
répondre à des stimuli de faibles intensités, comme l’effleurement de la peau. Ces fibres 
transmettent donc l’information tactile et proprioceptive. Néanmoins, elles semblent tout de 
même jouer un rôle dans la modulation de la douleur, comme nous le verrons dans la 
théorie du portillon (voir la section 1.2.2.1.). La grande vitesse de conduction des fibres AJ3 
s’explique par leur diamètre important et leur importante myélinisation (35 à 75 mètres par 
seconde) (Marchand, 2009).
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Figure 1. Terminaisons nerveuses somatosensorielles de la peau
Image tirée et adaptée de Lumpkin & Caterina, (2007).
Utilisation de la figure autorisée
Les deux autres types de fibres, AS et C, assurent la fonction de récepteurs nociceptifs, 
connus également sous le nom de nocicepteurs. Les nocicepteurs sont en fait des 
terminaisons nerveuses libres de neurones. Deux caractéristiques sont importantes afin 
d’être considérés comme nocicepteurs. D’une part, ces récepteurs doivent avoir la capacité
7de répondre proportionnellement à l’intensité d’un stimulus et d’autre part, leur seuil 
d’activation doit être plus élevé que celui des thermorécepteurs et des mécanorécepteurs, 
ces deux derniers réagissant à des stimuli légers (Le Bars & Willer, 2004). Les fibres Aô 
sont myélinisées et de calibre moyen leur permettant d’assurer une vitesse de conduction de 
l’influx nerveux entre 5 et 30 mètres par seconde. Elles sont donc des récepteurs nociceptifs 
à transmission rapide et elles sont responsables de la première douleur ressentie suite à une 
stimulation douloureuse. La résultante de leur activation est une douleur rapide, de courte 
durée et bien localisée, ressemblant à une piqûre. Grâce à ces caractéristiques, cette classe 
de fibres est responsable de la réponse spinale, laquelle est à la base du réflexe de retrait 
nociceptif (Ertekin et al., 1975). Les fibres C sont, quant à elles, des fibres nerveuses 
amyélinisées et de petits calibres, leur conférant une faible vitesse de conduction (0,5 et 2 
mètres par seconde). Dû à cette faible vitesse, la douleur ressentie suite à l’activation des 
fibres C est lente et diffuse, ressemblant à une brûlure. Des stimulations thermiques, 
mécaniques et chimiques peuvent activer ces fibres nerveuses, ce qui en fait des récepteurs 
polymodaux capables de répondre à différents types de stimuli. Comme les nocicepteurs 
jouent un rôle important dans la protection, ils se retrouvent à différents niveaux de 
l’organisme : dans les régions cutanées, musculaires, articulaires et viscérales.
8Tableau 2. Classe des fibres sensorielles afférentes
AP AÔ c
Types de fibres
H
jjg
:
j
Diamètre 6 à 12 pm myélinisées
1 à 5 pm 
myélinisées
0,2 à 1,5 pm 
amyélinisées
Vitesse de 
conduction 35 à 75 m/s 5 à 30 m/s 0,5 à 2 m/s
Rôle Toucher léger et proprioception
Température (non 
nociceptive) 
Nociception 
(mécanique et 
thermique)
Nociception 
(mécanique, 
chimique et 
thermique)
Tableau tiré de Beaulieu, (2005)
Utilisation du tableau autorisée
2.1.3. Le trajet de la douleur
Le signal nociceptif passe au travers de différentes structures tout au long du système 
nerveux et peut être modulé par plusieurs mécanismes endogènes. Avant d’être perçu 
comme douloureux, le message nociceptif, véhiculé par les neurones, doit parcourir une 
longue série d’étapes débutant à la périphérie pour finalement se rendre jusqu’aux centres 
supérieurs où il pourra y avoir perception de la douleur. L’activité nociceptive jusqu’à la 
perception de la douleur peut être divisée en quatre étapes distinctes : la transduction de la 
stimulation nociceptive, la transmission du signal nociceptif, la perception de la douleur et 
la modulation de la douleur (Fields, 1987).
92.1.3.1. Transduction
La première étape du processus nociceptif est la transduction du stimulus nociceptif qui 
peut être d’origine mécanique, thermique, électrique ou chimique. La transduction survient 
lorsque la stimulation nociceptive atteint un seuil minimal d’activation, permettant au 
nocicepteur de se dépolariser et de réaliser un potentiel d’action. Il y aura ainsi conversion 
de l’énergie du stimulus en un signal électrique, l’influx nerveux. L’intensité de ce signal 
nociceptif est influencée d’une part par la fréquence des potentiels d’action et d’autre part 
par la quantité de nocicepteurs recrutés produisant également des potentiels d’action (Le 
Bars & Willer, 2004).
2.1.3.2. Transmission
Une fois la stimulation nociceptive transformée en influx nerveux, l’information 
nociceptive peut être transmise vers différents niveaux du SNC. Le trajet de la douleur 
débute par Tactivation des nocicepteurs se retrouvant en périphérie, lesquels constituent les 
neurones primaires. Les neurones primaires transportent le message nociceptif jusqu’au 
niveau des cornes dorsales de la moelle épinière où il y a un premier contact synaptique 
avec des neurones secondaires. Ces neurones secondaires peuvent être de trois types : les 
neurones nociceptifs spécifiques, les neurones nociceptifs non spécifiques et les neurones 
non nociceptifs spécifiques (Calvino & Grilo, 2006a). Une attention particulière est portée 
sur les deux premiers types de neurones étant donné que ces neurones répondent aux 
stimuli nociceptifs.
Les neurones nociceptifs spécifiques se retrouvent essentiellement dans les premières 
couches (lame I), mais se trouvent également dans les lames plus profondes de la moelle 
(lames II, IV et V) (Besson & Chaouch, 1987). Ces neurones répondent uniquement aux 
stimulations nociceptives mécaniques ou thermiques de grande intensité provenant de la 
périphérie, telles que la peau, les viscères et les articulations. Ils ne répondent qu’aux 
afférences provenant des fibres Aô et C et leur champ récepteur est de faible taille (Calvino 
& Grilo, 2006a).
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Les neurones nociceptifs non spécifiques, également appelés neurones à large gamme 
dynamique, se retrouvent principalement dans les lames plus profondes de la moelle (lame 
V) (Besson & Chaouch, 1987). Ces neurones peuvent répondre à une vaste gamme 
d’intensité de stimulations pouvant varier de faible à haute intensité et leur fréquence de 
réponse augmente de façon proportionnelle à l’intensité de la stimulation. Les neurones 
nociceptifs non spécifiques reçoivent autant différences des fibres Aô et C que des fibres 
A|3. Par conséquent, cette classe de neurones répond à la fois à des stimulations non 
nociceptives et nociceptives. Un même neurone peut recevoir des afférences provenant de 
divers territoires : cutanés, musculaires, viscéraux, et articulaires. Dû à la convergence des 
différentes provenances des afférences vers le même neurone, il peut y avoir apparition du 
phénomène des douleurs irradiées. À titre d’exemple, lors de l’infarctus du myocarde, le 
patient ressent habituellement une douleur au niveau du bras gauche (Calvino, 2007). Le 
champ récepteur des neurones à large gamme dynamique est de taille variable et est 
composé de surfaces excitatrices et inhibitrices (Marchand, 2009 ; Le Bars & Willer, 2004) 
et offre un gradient de sensibilité. Dans la partie centrale, les stimuli non nociceptifs et 
nociceptifs activent le neurone alors qu’en périphérie, il y a uniquement les stimulations 
nociceptives qui permettent de produire une activité neuronale, via les fibres A8 et C 
(Calvino, 2007 ; Le Bars & Willer, 2004).
2.1.3.3. Perception
La finalité du processus de transmission de l’influx nerveux est la perception de la douleur 
qui se produit une fois l’information nociceptive rendue aux centres supérieurs. Le message 
nociceptif passe par différentes structures et régions du cerveau selon la voie qu’emprunte 
les afférences nociceptives, dont les deux principales sont la voie spinothalamique latérale 
et la voie spinoréticulaire (ou spinothalamique médiane). Une troisième voie existe afin de 
transmettre l’information en provenance des fibres A(3. Cependant, il s’agit d’une voie qui 
véhicule de l’information non nociceptive. Cette voie est connue sous le nom de voie 
lemniscale (Marchand, 2009). La figure 2 présente les différentes voies ascendantes de la 
transmission de l’information nociceptive.
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CCA3e neurone de la voie nociceptive 
qui projette du thalamus au cortex
Insula2e contact synaptique
SGI
IRM
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1er neurone de la voie nociceptive q u i ^
projette de la périphérie a la m oelle  
(fibre AS et C) >
| |  — nft inthi lwlqin tfü n it  
|
1er contact synaptique
**» *
1er contact synaptique
2e neurone de la voie nociceptive qui projette 
de la m oelle  au thalamus (neurones 
nociceptifs spécifiques et non-spécifiques) qui 
forme la voie spinothalamique et 
spinoreticulaire
Figure 2. Voies ascendantes de la douleur
Légende : La transmission du signal nociceptif nécessite trois neurones. Le neurone primaire se projette à la 
moelle et provient de la périphérie via les fibres A5 et C. Ce neurone fait un contact synaptique avec le 2e 
neurone et celui-ci se projette de la moelle jusqu’au thalamus par la voie spinothalamique latérale ou par la 
voie spinoréticulaire. La première se projette vers les noyaux latéraux thalamiques, alors que la seconde se 
projette dans les structures du tronc cérébral et le complexe médian du thalamus. Un second contact 
synaptique se réalise au niveau du thalamus. Les fibres empruntant la voie spinothalamique latéral vont se 
projeter vers le cortex somatosensoriel et celles de la voie spinoréticulaire vers les structures du système 
limbique. NRM : noyau raphé magnus, SGPA : substance grise périaqueducale, SI : cortex somatosensoriel 
primaire, CCA : cortex cingulé antérieur
Figure tirée de Marchand, (2009)
Utilisation de la figure autorisée
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Les afférences nociceptives qui empruntent le faisceau spinothalamique latéral transmettent 
le message nociceptif vers les noyaux thalamiques en position latérale du complexe ventro- 
basal. Le thalamus constitue le 2e relais de l’information nociceptive où il y a contact 
synaptique avec le troisième neurone. Ce dernier neurone peut ensuite transmettre le 
message nociceptif vers le cortex somatosensoriel primaire et secondaire. Composée 
d’afférences rapides, lesquelles ont des champs de récepteurs précis, la voie 
spinothalamique latérale possède les caractéristiques permettant la localisation de la 
douleur et les composantes sensori-discriminatives de la douleur qui lui sont associées, 
telles que la nature et l’intensité du stimulus douloureux (Willis, 1985).
En ce qui concerne le faisceau spinoréticulaire, les champs récepteurs sont très larges 
comparativement à la voie spinothalamique latérale et ceux-ci peuvent couvrir l’ensemble 
du corps (Willis, 1985 ; Marchand, 2009). Les afférences nociceptives de cette voie se 
projettent vers les régions médianes du thalamus ainsi que dans quelques structures du 
tronc cérébral telles que le noyau du raphé magnus (NRM) et la substance grise 
périaqueducale (SGPA) (Willis, 1985). Ces deux dernières structures sont impliquées 
directement dans la modulation de la douleur. La voie spinoréticulaire se projette également 
dans les régions corticales associées au système limbique. Ces régions comprennent 
l’insula et le cortex cingulé antérieur (CCA) et sont impliquées dans la mémoire et les 
émotions. Cette voie est donc associée à la composante motivo-affective de la douleur, 
responsable de l’aspect désagréable de la douleur lors d’une expérience douloureuse 
(Willis, 1985). La composante affective de la douleur n’est pas seulement liée à l’aspect 
désagréable d’une stimulation douloureuse, mais également à une gamme d’émotions telle 
que l’anticipation ou la peur (Price, 2000).
2.1.3.4. Modulation
Durant des siècles, les croyances étaient que le cheminement de l’information nociceptive 
se réalisait de façon linéaire, c’est-à-dire qu’il y avait une voie directe entre la peau et le 
cerveau, ceux-ci étant reliés par un filament (Descartes, 1644). Selon cette théorie du XVIIe 
siècle, la douleur ne pouvait être modulée. Depuis Descartes, de nouvelles théories sont
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nées permettant de mieux expliquer le phénomène de la douleur. Aujourd’hui, il est connu 
que la douleur peut être modulée tout le long de son trajet dans le SNC, et ce, dès son 
entrée dans les cornes dorsales de la moelle épinière. Cette modulation de la douleur peut 
être inhibitrice et produire une analgésie ou facilitatrice et favoriser la réponse nociceptive 
(Millan, 2002). Ainsi, l’apparition de certaines douleurs chroniques pourrait s’expliquer par 
un déséquilibre entre les mécanismes inhibiteurs et excitateurs. L’apparition de douleur 
chronique pourrait résulter d’une réduction de l’efficacité des mécanismes inhibiteurs et/ou 
d’une augmentation des mécanismes facilitateurs de la douleur (Marchand, 2005). La 
modulation de la douleur se réalise grâce à différents mécanismes endogènes de contrôles 
de la douleur se trouvant à divers niveaux du système nerveux central. Les niveaux de 
modulation sont représentés dans la figure 3.
Um IIc épini«re
Figure 3. Modulation endogène de contrôle de la douleur
Légende : 1) modulation spinale; 2) modulation au niveau du tronc cérébral; 3) modulation 
au niveau des centres supérieurs.
Image adaptée de Marchand, (2008)
Utilisation de la figure autorisée
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2.2. La modulation de la douleur
2.2.1. Premier niveau de modulation
Nous pouvons diviser les mécanismes endogènes de contrôle de la douleur en trois niveaux 
de modulation dans le système nerveux central (Marchand, 2009). Le premier niveau de 
modulation est segmentaire et se situe au niveau spinal. En 1965, Melzack et Wall ont 
élaboré la théorie du portillon selon laquelle la transmission des messages nociceptifs 
résulte de l’effet d’un équilibre entre deux types d’activité exercées sur les neurones à 
convergence (Melzack & Wall, 1965). D’une part, l’activité peut être excitatrice et être 
véhiculée par les fibres nociceptives Aô et C et d’autre part, l’activité peut être inhibitrice et 
être véhiculée par les fibres non nociceptives A0 (Calvino, 2007 ; Guirimand & Le Bars, 
1996). La théorie du portillon implique donc l’activation des fibres non nociceptives AP, 
lesquelles sont activées par une stimulation légère et non douloureuse (massage léger). 
L’activation de ces fibres favorise l’augmentation de l’activité des intemeurones inhibiteurs 
qui se trouvent dans la substance gélatineuse des cornes dorsales de la moelle. Ces 
intemeurones inhibent la transmission de l’information nociceptive véhiculée par les fibres 
AÔ et C, atténuant la perception douloureuse. Un exemple concret de l’utilisation de ce 
mécanisme de modulation est lorsque nous nous cognons le genou sur une table. Nous 
allons tous avoir le réflexe de masser légèrement notre genou afin d’en réduire la douleur.
2.2.2. Second niveau de modulation
En 1969, Reynolds a démontré qu’il était possible de produire une analgésie assez 
importante pour réaliser une intervention chirurgicale chez le rat sans l’utilisation 
d’analgésiques ou d’anesthésie, et ce, par une stimulation de l’une des régions du tronc 
cérébral, la SGPA (Reynolds, 1969). Plusieurs équipes de chercheurs ont ensuite réalisé le 
même test sur différentes espèces animales et les mêmes résultats ont été rapportés : les 
animaux ne présentaient aucun signe de douleur lors d’une intervention douloureuse à la 
suite d’une stimulation électrique au niveau de la SPGA (Besson et al., 1991). Ainsi, suite à 
ces études, il était envisageable de croire qu’il existait un mécanisme endogène de
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modulation de la douleur au niveau du tronc cérébral. Nous savons depuis que certaines 
structures du système nerveux central sont impliquées dans la modulation de la douleur. 
D’une part, il y a une région du mésencéphale, la SPGA, et d’autre part, une région bulbaire 
rostroventrale, le NRM (Guirimand & Le Bars, 1996 ; Basbaum & Fields, 1978).
Ces deux structures sont à l’origine des voies descendantes de la douleur dans la moelle 
épinière via deux neurotransmetteurs importants; la sérotonine et la noradrénaline. La 
SPGA et le NRM sont deux structures du tronc cérébral qui sont, respectivement, riches en 
sérotonine et en noradrénaline (Marchand, 2009 ; Basbaum & Fields, 1978). En 1979, Le 
Bars et collaborateurs proposent le concept des contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs 
(CIDN). Ce modèle stipule qu’une stimulation nociceptive localisée est capable d’induire à 
elle seule une analgésie généralisée des afférences nociceptives (Le Bars et al., 1979a ; Le 
Bars et al., 1979b). Comme mentionné, l’information nociceptive se transmet via deux 
voies et l’une de ces voies, la voie spinoréticulaire, se projette dans certaines structures du 
tronc cérébral, telles que la SGPA et le NRM. Lorsque ces structures reçoivent des 
afférences acheminant un signal nociceptif, la SPGA et le NRM vont s’activer et envoyer 
des efférences inhibitrices vers l’ensemble des segments spinaux pour ainsi produire une 
analgésie diffuse (Marchand, 2009). Le caractère diffus des CIDN permet de réduire la 
perception de la douleur ressentie sur toutes régions du corps, autant pour les parties 
supérieurs que les inférieurs (Le Bars et al., 1979a ; Willer et al., 1999). Une étude réalisée 
par Carthcart et collaborateurs montre qu’il est possible de diminuer la perception de la 
douleur à une stimulation de pression douloureuse survenant sur le doigt et l’épaule suite à 
l’activation des CIDN (Cathcart et al., 2009). Afin de produire une analgésie diffuse à 
l’ensemble du corps suite à l’activation de la SPGA et du NRM, ces deux structures vont 
libérer différents neurotransmetteurs, dont de la sérotonine et de la noradrénaline, dans la 
moelle épinière. Grâce à la libération de ces neurotransmetteurs, il y a par la suite libération 
d’opioïdes endogènes, les enképhalines, produisant ainsi une diminution de la perception de 
la douleur pour les stimulations nociceptives survenant ensuite.
Certains auteurs soulèvent comme hypothèse qu’un déficit du mécanisme des contrôles 
inhibiteurs diffus nociceptifs pourrait être à l’origine de l’apparition et du maintien de
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certaines douleurs chroniques (Julien et al., 2005 ; Staud et al., 2003). Tel serait le cas 
pour les personnes souffrant de fïbromyalgie chez qui les concentrations de sérotonine et de 
noradrénaline dans le liquide céphalorachidien sont plus faibles que la normale (Russell, 
1998). D’autres pathologies de douleurs chroniques présentent également un déficit des 
CIDN comme les désordres temporomandibulaires (Léonard et al., 2009 ; King et al., 2009 
; Kashima et al., 1999) et le syndrome du côlon irritable (Wilder-Smith et al., 2004).
Tels que nous l’avons vu précédemment, les neurones nociceptifs non spécifiques, ou 
neurones à convergence, peuvent répondre à des stimulations autant non nociceptives que 
nociceptives. Ainsi, ces neurones peuvent être activés par des stimulations telles que le 
frottement, la pression ou le mouvement des poils. Ils sont donc activés de façon 
permanente par les stimulations non nociceptives provenant de l’environnement. Par 
conséquent, les centres supérieurs reçoivent en continu une activité transmise par ces 
neurones et cette activité pourrait être considérée comme une « activité somesthésique de 
base » ou encore un « bruit de fond ». Les centres supérieurs auraient donc de la difficulté à 
extraire un signal significativement nociceptif. Les CIDN joueraient ainsi un rôle de filtre 
facilitant l’extraction d’un signal nociceptif du bruit de fond en inhibant l’ensemble des 
neurones à convergence. Selon cette hypothèse, ce mécanisme découlerait d’un rapport 
signal/bruit en augmentant le contraste entre l’activité nociceptive et le silence résiduel 
induit par les neurones nociceptifs non spécifiques (Calvino & Grilo, 2006b ; Le Bars & 
Willer, 2004 ; Guirimand & Le Bars, 1996). Lorsque deux stimuli nociceptifs surviennent 
au même moment, mais à deux endroits distincts du corps, les neurones nociceptifs non 
spécifiques activés par la plus faible des deux stimulations seront inhibés par la stimulation 
la plus intense. En ce sens, une douleur est capable de réduire voire de masquer 
complètement une douleur moins importante se trouvant dans une autre région du corps. Ce 
phénomène de diminution de la douleur par une autre stimulation douloureuse est connu 
sous le nom de contre-irritation. Ce mécanisme était bien utilisé avant les découvertes de 
Le Bars. En effet, le concept des CIDN avait été observé pendant l’Antiquité, tel que 
l’illustre l’aphorisme d’Hippocrate : « deux souffrances survenant en même temps, mais sur 
des points différents, la plus forte fait taire la plus faible » (Guirimand & Le Bars, 1996). 
Depuis des centaines d’années, plusieurs techniques de traitement de la douleur utilisant ce
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principe ont été utilisées et/ou sont toujours utilisées de nos jours, par exemple, l’utilisation 
de l’acupuncture ou l’application de ventouses brûlantes sur la région douloureuse du 
patient (Marchand, 2009). Différentes techniques visant à réduire la perception 
douloureuse, lesquelles activaient les CIDN, étaient également utilisées chez les animaux, 
telles que l’utilisation d’un tord-nez chez les chevaux afin de réaliser des castrations sans 
aucun analgésique (Willer et al., 1999).
A) Les contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs chez l’animal
Une des caractéristiques principales des CIDN réside dans le fait qu’ils peuvent être activés 
par une stimulation nociceptive se produisant sur n’importe quel territoire corporel, 
différent du champ récepteur de la première stimulation douloureuse. Cependant, les CIDN 
seront activés seulement si la stimulation conditionnante est douloureuse. Cette dernière 
peut être d’origine mécanique, thermique, chimique ou électrique (Le Bars et al., 1991). 
Des études ont démontré que les CIDN disparaissaient chez des animaux qui avaient subi 
un sectionnement de la moelle épinière au niveau cervical (Ness & Gebhart, 1991 ; Le 
Bars et al., 1979b). L’implication des structures supraspinales s’avère donc essentielle afin 
de déclencher les CIDN. Certaines structures du tronc cérébral semblent largement 
impliquées dans l’activation des CIDN, telles que le NRM (Dickenson et al., 1980). 
Cependant chez l’animal, il a été démontré que malgré des lésions de la SGPA, le CIDN 
était préservé. Ces résultats suggèrent une implication indirecte de cette structure dans ce 
mécanisme de modulation (Bouhassira et al., 1990). Il a été démontré que les CIDN étaient 
spécifiquement déclenchés par l’activation des fibres AS et C (Bouhassira et al., 1987).
De plus, les CIDN sont également en mesure de moduler le réflexe de retrait nociceptif. 
L’application d’une stimulation nociceptive hétérotopique, c’est-à-dire une stimulation 
située dans un autre territoire corporel, peut réduire l’amplitude des réflexes de retrait du 
biceps fémoral chez l’animal. Il est à noter que plus le stimulus conditionnant est intense, 
plus l’amplitude du réflexe nociceptif est réduite (Willer et al., 1999). Ainsi, la puissance 
des CIDN est directement corrélée à l’intensité de la stimulation conditionnante. De plus, 
dans le mécanisme des CIDN, il y a présence d’au moins un relais opioïdergique. En effet,
18
l’injection de naloxone, un antagoniste des récepteurs opioïdergiques, abolit l’analgésie 
produite par les CIDN (Julien & Marchand, 2006 ; Le Bars et al., 1981).
B) Les contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs chez l’homme
Chez l’homme, tout comme chez l’animal, une douleur peut en masquer une autre. La 
stimulation conditionnante nociceptive hétérotopique peut être d’origine mécanique, 
thermique, chimique ou électrique et ce stimulus conditionnant peut produire une 
diminution de l’amplitude des réflexes de retrait nociceptif. Ainsi, la puissance des CIDN 
est associée à l’intensité de la stimulation conditionnante (Willer et al., 1989). Plus 
l’intensité du stimulus conditionnant est forte, plus les réflexes de retrait sont importants et 
plus les effets des CIDN persistent dans le temps (Willer et al., 1989). Afin de savoir si les 
structures supraspinales étaient aussi impliquées dans le mécanisme des CIDN, une étude a 
été réalisée chez des patients tétraplégiques présentant une section complète de la moelle. 
Les résultats de l’étude ont montré qu’une stimulation conditionnante produit une inhibition 
totale des réflexes de retrait nociceptif chez des sujets sains, alors que chez les patients, il 
n’y a pas de diminution de l’amplitude du réflexe (Roby-Brami et al., 1987). En somme, 
comme chez l’animal, les structures supraspinales sont nécessaires afin de déclencher les 
CIDN. Il est aussi possible de bloquer ce mécanisme par une injection de naloxone (Willer 
et al., 1990). Encore une fois, ceci indique l’implication des opioïdes dans les CIDN.
En résumé, il existe plusieurs analogies entre le mécanisme des CIDN chez l’animal et chez 
l’humain. Tout d’abord, l’origine de la stimulation nociceptive conditionnante peut être 
variée et provenir de tout territoire corporel pour produire une analgésie diffuse. 
Deuxièmement, l’efficacité de l’inhibition produite par les CIDN dépend de l’intensité du 
stimulus conditionnant et peut persister plusieurs minutes après l’arrêt de la stimulation 
conditionnante. Finalement, ce mécanisme de modulation de la douleur résulte de la 
participation de structures supraspinales, telles que les structures du tronc cérébral et il 
existe au moins une implication des opioïdes dans la boucle spino-bulbo-spinale.
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2.2.2.1. Caractéristiques influençant l’activation des CIDN
L’activation des CIDN dépend de trois facteurs, soit de la surface couverte par la 
stimulation conditionnante, de l’intensité de la stimulation et de la durée de la stimulation 
(Bouhassira et al., 1995).
A) Surface stimulée
Une surface minimale de stimulation est nécessaire pour activer les CIDN et plus cette 
superficie est importante, plus les CIDN sont puissants (Marchand & Arsenault, 2002 ; 
Bouhassira et al., 1995). Dans une étude réalisée chez le rat, les auteurs ont immergé 
différentes aires d’une patte dans un bain d’eau chaude à 48 °C. Les résultats de cette étude 
montrent qu’une superficie minimale est nécessaire à l’activation des CIDN. Plus la surface 
est importante, plus les CIDN sont efficaces (Bouhassira et al., 1995). L’aire de surface 
stimulée est associée au concept de sommation spatiale. Lorsqu’une grande surface cutanée 
est stimulée, il y a un plus grand nombre de nocicepteurs qui sont activés ce qui augmente 
le nombre d’afférences nociceptives vers le SNC (Marchand, 2009).
Il a été montré dans une étude de Marchand et Arsenault que le phénomène de sommation 
spatiale implique à la fois des mécanismes inhibiteurs et excitateurs (Marchand & 
Arsenault, 2002). Dans cette étude, les participants devaient plonger différents segments de 
leur bras dans un bain d’eau chaude à 47 °C. L’étude se réalisait en deux séances. Lors de 
la séance avec une immersion ascendante, le participant devait immerger progressivement 
différentes surfaces de leur bras : de la phalange digitale de tous les doigts jusqu’au bras 
complet, épaule incluse. À l’inverse, au cours de la séance avec une immersion 
descendante, le sujet immergeait le bras entier en premier et réduisait progressivement la 
surface immergée pour finir par les phalanges digitales. Chaque segment était immergé 
dans le bain d’eau pour une durée de 2 minutes avec un intervalle de 5 minutes entre 
chacun des segments afin qu’il n’y ait pas de sensibilisation. Pour ce qui est de l’immersion 
ascendante, les résultats montrent qu’il y a eu un recrutement progressif d’un mécanisme
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inhibiteur, alors que pour la séance descendante, le mécanisme inhibiteur a été activé à son 
efficacité maximale dès le début de l’immersion.
B) Intensité de la stimulation
Plusieurs études ont montré, chez l’animal comme chez l’humain, qu’une stimulation de 
forte intensité active plus efficacement les CIDN qu’une stimulation de plus faible 
intensité. L’équipe de Le Bars a appliqué des stimulations hétérotopiques de différentes 
températures sur la queue d’un rat afin de vérifier l’activité des neurones à convergence. 
Les animaux étaient soumis à cinq températures différentes, soit 36, 40, 44, 48 et 52 °C. 
Les températures égales ou inférieures à 40°C, qui sont considérées comme non 
nociceptives, n’ont pas affecté les réponses neuronales. Toutefois, à partir de 44 °C il y 
avait une apparition d’effet inhibiteur sur les réponses des neurones. Les effets 
augmentaient avec l’augmentation de la température (Villanueva & Le Bars, 1985). Dans 
une seconde étude faite chez le rat, les auteurs ont étudié les réflexes de retrait nociceptif du 
biceps fémoral évoqués par des stimulations électriques sur le nerf sural. Les animaux 
étaient soumis à des stimulations viscérales conditionnantes qui étaient des distensions 
colorectales dont l’intensité était croissante. Les résultats recueillis montraient une 
augmentation de l’inhibition des réflexes de retrait à mesure que l’intensité de la 
stimulation conditionnante s’élevait (Willer et al., 1999).
Des expériences similaires ont été réalisées chez l’humain. Willer et collaborateurs ont 
étudié le réflexe de retrait du biceps fémoral évoqué par des stimulations électriques sur le 
nerf sural avant, pendant et après l’immersion de la main dans un bain d’eau chaude 
thermorégulé pendant une durée de 2 minutes. Les participants étaient soumis à différentes 
températures d’immersion, soit 40, 42, 44, 45, 46 et 47 °C. Les résultats de l’étude 
montrent que les stimulations conditionnantes non douloureuses (40, 42 et 44 °C) n’ont pas 
engendré une diminution de l’amplitude des réflexes, alors que les stimuli conditionnants 
nociceptifs (45, 46 et 47 °C) ont généré une inhibition dose-dépendante du réflexe. En effet, 
plus le stimulus conditionnant était intense, plus l’inhibition des réflexes était importante 
(Willer et al., 1989). Des résultats similaires sur la réponse des réflexes de retrait ont été
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démontrés suite à des stimulations conditionnantes viscérales (Bouhassira et al., 1994). 
Plus récemment, deux équipes de chercheurs ont étudié l’effet de différentes intensités de 
stimulations conditionnantes chez l’humain à l’aide d’un bain d’eau chaude et/ou froide. 
L’équipe de Granot a comparé le score de douleur induit par une plaque chaude sur l’avant- 
bras des participants avant et pendant l’immersion de leur main dans un bassin d’eau 
chaude ou froide. Au cours de cette expérience, les stimuli conditionnants étaient de 
températures différentes, soit 12, 15, 18, 33, 44 et 46,5 °C. Selon les résultats de cette 
étude, seules les immersions à 12 °C et 46,5 °C ont été en mesure de produire une réduction 
du score de douleur ressentie lors du test de la plaque chaude pendant l’immersion de la 
main (Granot et al., 2008). Toutefois, pour cette étude, aucune corrélation significative n’a 
été trouvée entre l’intensité du stimulus contidionnant et l’efficacité des CIDN. Pour ce qui 
est de la seconde étude, l’équipe de recherche a également comparé le score de douleur 
induit par une plaque chaude sur l’avant-bras avant et après l’immersion du bras dans un 
bassin d’eau froide. Les stimulations avec la plaque chaude ainsi que l’immersion étaient 
d’une durée de 2 minutes chacune et les participants étaient soumis à 3 températures 
d’immersion (7, 10 et 12 °C). Chacune de ces températures d’immersion était en mesure 
d’activer les CIDN et ainsi réduire le score de douleur lors du test de la plaque chaude. 
Néanmoins, l’immersion à 7 °C a engendré la plus grande analgésie, suggérant un effet 
dose-dépendant. Autrement dit, un stimulus conditionnant intense est capable d’induire une 
analgésie par les CIDN plus efficace (Tousignant-Laflamme et al., 2008).
C) Durée de la stimulation
En ce qui concerne la durée nécessaire pour activer les CIDN, la littérature est plutôt 
incertaine à ce sujet. Bien que la durée de la stimulation conditionnnante doive être assez 
longue pour activer les CIDN, le temps minimal exact de stimulation nécessaire pour 
l’activation des CIDN ne fait pas l’objet d’un consensus. En effet, actuellement, chaque 
laboratoire utilise son propre temps d’immersion pour induire les CIDN à l’aide du test 
d’immersion dans un bain d’eau froide, aussi connu sous le nom de « coldpressor test ». 
En fait, la durée d’immersion diffère selon les études et est choisie de façon arbitraire. Le 
tableau 3 montre quelques-uns des différents protocoles induisant les CIDN avec le « cold
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pressor test ». Il ne s’agit pas d’une liste exhaustive et le temps d’immersion varie de 30 
secondes à 5 minutes d’immersion.
Tableau 3. Protocoles variables pour induire les CIDN
Auteurs, année Article
Membre
immergé Température
Temps
d’immersion
Johannesson et 
al., 2007
Evidence of diffuse noxious 
inhibitory Controls (DNIC) 
elicited by cold noxious 
stimulation in patients with 
provoked vestibulodynia.
Bras 3°C 1  m i n
Goffaux et al., 
2008
Preterm births: can neonatal 
pain alter the development of 
endogenous gating Systems?
Bras 13°C 3  m i n
Léonard et al., 
2009
Evidence of descending 
inhibition déficits in atypical but 
not classical trigeminal 
neuralgia.
Bras 10°C 5  m i n
Granot et al., 
2008
Déterminants of endogenous 
analgesia magnitude in a diffuse 
noxious inhibitory control 
(DNIC) paradigm: Do 
conditioning stimulus 
painfulness, gender and 
personality variables matter?
Main
12, 15, 18, 
33, 44 et 
46,5°C
1  m i n
Treister et al., 
2010
Factors affecting - and 
relationships between - différent 
modes of endogenous pain 
modulation in healthy 
volunteers
Main 12°C 3 0  s e c
Lewis et al., 
2012
Reliability of the conditioned 
pain modulation paradigm to 
assess endogenous inhibitory 
pain pathways
Main 12°C 2  m i n
2.2.3. Troisième niveau de modulation
Le dernier niveau de modulation de la douleur se situe au niveau cortical. Les centres 
supérieurs du SNC sont impliqués activement dans la modulation de la douleur. Grâce au 
progrès des techniques d’imagerie, il a été possible d’éclaircir le rôle des différentes 
structures des centres supérieurs dans la perception de la douleur (Casey & Bushnell, 
2000). Tel que mentionné précédemment, les voies ascendantes de la douleur terminent leur
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trajet dans différentes régions du SNC, dont le cortex somatosensoriel primaire et 
secondaire, le cortex cingulé antérieur et l’insula, qui agissent respectivement sur les 
composantes sensoridiscriminative et motivo-affective. Il est maintenant connu qu’il est 
possible de modifier la perception de la douleur grâce à des manipulations cognitives. 
L’utilisation de l’hypnose afin de moduler la perception de la douleur en est un bel 
exemple. Une équipe de chercheurs a réalisé un projet dans lequel ils évaluaient la 
différence de perception de la douleur et l’activité cérébrale associée à des suggestions 
d’augmentation ou de réduction de la composante affective de la douleur. Ces suggestions 
visaient à modifier seulement la composante affective et non la perception de l’intensité de 
la douleur. Les auteurs ont ainsi démontré qu’il est possible de manipuler la composante 
affective de la douleur sans affecter la perception de l’intensité. Ces changements se 
reflètent dans les changements d’activité des régions corticales associées à la composante 
affective (cortex cingulé), et ce, sans changement des structures associées à la composante 
sensorielle (cortex somatosensoriel primaire) (Rainville et al., 1997).
Un second exemple est l’effet placebo. Au cours des dernières années, plusieurs études 
montrent que l’effet placebo est en mesure de produire une amélioration dans de nombreux 
symptômes et conditions (Marchand, 2009). En effet, le simple fait d’avoir des attentes de 
soulagement peut produire une diminution de la perception douloureuse à une stimulation, 
alors que des attentes d’hyperalgésie peuvent complètement bloquer l’analgésie par les 
CIDN ainsi que les activités spinales et corticales associées (Goffaux et al., 2007).
En conclusion, plusieurs études ont été réalisées pour mieux comprendre les mécanismes 
endogènes de contrôle de la douleur se trouvant à chacun des niveaux du système nerveux 
central. Il importe de mieux comprendre ces mécanismes endogènes, car certains problèmes 
de douleur chronique peuvent être associés à des dysfonctionnements de ces mécanismes, 
dont les contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs. Il s’avère donc important d’étudier les 
CIDN afin de mieux comprendre leur rôle dans l’apparition et le maintien de certaines 
douleurs chroniques. Jusqu’à ce jour, plusieurs études ont été réalisées pour étudier la 
surface et l’intensité de stimulation nécessaire pour recruter les CIDN. Toutefois, il n’existe 
pas d’étude déterminant la durée de stimulation nécessaire pour l’activation des CIDN.
DEUXIÈME CHAPITRE - MÉTHODOLOGIE
1. DEVIS DE RECHERCHE
Afin de répondre aux objectifs de ce projet, le devis descriptif, lequel vise à définir les 
caractéristiques d’un phénomène, a été retenu (Fortin et al., 2010). Dans le cadre de cette 
étude, les contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs sont étudiés afin d’obtenir plus 
d’informations sur le temps minimal d’immersion nécessaire à leur activation et sur les 
caractéristiques des CIDN. Les résultats attendus permettront d’avoir une meilleure 
connaissance de la perception et de la modulation de la douleur en fonction des différents 
temps d’immersion.
2. VARIABLES À L’ÉTUDE
2.1. Variables indépendantes
La principale variable indépendante de cette étude est la durée de la stimulation 
conditionnante pour l’activation des CIDN, c’est-à-dire la durée d’immersion du bras dans 
un bain d’eau froide à 10 °C. Les participants ont été soumis à quatre temps d’immersion 
différents : 30 secondes, 1 minute, 2 minutes et 5 minutes.
La seconde variable indépendante est les températures de stimulations exercées sur l’avant- 
bras et le mollet, réalisées à l’aide d’une plaque chaude (thermode). Chaque participant 
était soumis à trois températures différentes causant des douleurs d’intensité différente 
(faible, moyenne et forte).
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2.2. Variables dépendantes
2.2.1. Perception de la douleur
La perception de la douleur peut se mesurer par l’évaluation de l’intensité de la douleur, qui 
correspond à l’aspect sensoriel de la douleur et par l’aspect désagréable, qui est associé à 
l’aspect émotionnel lié à la douleur (Turk & Melzack, 2001). L’intensité et l’aspect 
désagréable de la douleur sont des évaluations subjectives et seules les personnes qui les 
ressentent peuvent en faire l’évaluation. Grâce à cette variable, il est possible d’évaluer 
l’efficacité des CIDN (voir section 2.2.3.).
2.2.2. Seuil de douleur et seuil de tolérance
Le seuil de douleur représente la plus faible intensité d’une stimulation qui est en mesure de 
produire une douleur, une intensité inférieure n’est pas perçue comme étant douloureuse 
(Wolff, 1986). Pour ce qui est du seuil de tolérance, il représente la douleur la plus 
importante que peut tolérer le participant (Wolff, 1986).
2.2.2. Efficacité des contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs (CIDN)
Les CIDN sont un des mécanismes endogènes de contrôle de la douleur. L’activation des 
CIDN est possible suite à une stimulation conditionnante douloureuse. Dans la présente 
étude, l’immersion du bras dans un bain d’eau froide correspond à un stimulus 
conditionnant qui permet l’activation de ce mécanisme. Afin de mesurer l’efficacité 
analgésique des CIDN des participants, l’intensité de la douleur suite à une stimulation 
douloureuse a été mesurée avant et après le stimulus conditionnant. Les CIDN sont 
quantifiés par la diminution de la douleur perçue avant et après le stimulus conditionnant.
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3. HYPOTHÈSES
À la lumière des connaissances actuelles sur les facteurs influençant l’efficacité des 
contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs, l’hypothèse suivante a été émise :
L’efficacité des CIDN dépendra de la durée de l’immersion. Plus la durée de l’immersion 
sera longue, plus les CIDN seront efficaces en termes de puissance et en durée de l’effet 
analgésique.
4. POPULATION À L’ÉTUDE
Un total de quarante (40) personnes saines âgées entre 18 et 35 ans provenant de la région 
de l’Estrie et des environs ont participé à cette étude. Toutes les personnes recrutées étaient 
en bonne santé.
4.1. Critères de sélection
4.1.1. Critères d ’inclusion
Afin de pouvoir participer à l’étude, les sujets devaient répondre aux critères suivants :
1) Être en bonne santé;
2) Être âgé entre 18 et 35 ans;
a
3) Etre en mesure de bien comprendre les consignes.
4.1.2. Critères d ’exclusion
Les sujets présentant une des conditions suivantes ne pouvaient prendre part à l’étude :
1) Présence d’une douleur chronique et/ou aiguë;
2) Présence de troubles neuromusculaires;
3) Présence de troubles psychiatriques;
4) Présence de troubles cardiovasculaires;
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5) Prise de traitement modifiant la perception de la douleur, incluant la prise 
d’analgésiques à courte demi-vie 24 heures avant la rencontre.
4.2. Stratégies d’échantillonnage et de recrutement
Dans le cadre de ce projet, des stratégies d’échantillonnage de type non probabiliste de 
convenance et de volontaires ont été sélectionnées. Plusieurs publicités ont été affichées à 
différents endroits stratégiques du Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS) 
et dans la Faculté de Médecine et des Sciences de la Santé de l’Université de Sherbrooke. 
Finalement, l’échantillonnage de type boule de neige a aussi été utilisé via le bouche à 
oreille.
Tous les sujets volontaires ont été contactés par téléphone afin de leur expliquer les détails 
du projet. Il y a eu ensuite une vérification des critères d’admissibilité. Les personnes 
admissibles ont finalement été invitées à participer aux séances expérimentales. Les 
participants ont eu pour consigne de ne pas prendre d’analgésiques dans les 24 heures 
précédant les rencontres et également de ne pas boire de café ou de boissons contenant de la 
caféine dans les 3 heures précédant la séance afin de ne pas affecter la perception de la 
douleur.
4.3. Ordre des rencontres
L’ordre des différentes durées d’immersion a été déterminé de façon aléatoire pour chacun 
des participants grâce à une table de nombres aléatoires. La randomisation des durées 
d’immersion a permis d’éviter un biais causé par un effet de séquence aux tests. Pour ce 
faire, 8 participants ont débuté avec l’immersion de 30 secondes, 5 sujets ont débuté avec 
l’immersion de 1 minute, 11 sujets avec l’immersion de 2 minutes et finalement 5 
participants avec l’immersion de 5 minutes.
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4.4. Milieu
Les quatre séances expérimentales se sont déroulées dans les locaux du laboratoire de 
recherche sur la douleur du Pr Serge Marchand au Centre de recherche clinique Étienne-Le 
Bel annexé au CHUS. Les quatre séances expérimentales ont été réalisées dans les mêmes 
locaux et dans les mêmes conditions environnementales.
5. INSTRUMENTS DE MESURE 
»
5.1. Echelle visuelle analogique
Afin d’évaluer la perception de la douleur, à la fois en terme d ’intensité et d’aspect 
désagréable, une échelle visuelle analogique (ÉVA) a été utilisée chez tous les participants 
lors des tests de douleurs expérimentales (test de la thermode et test d’immersion dans le 
bain d’eau froide). L’ÉVA est une ligne horizontale de 10 centimètres de longueur et à 
chacune de ses extrémités se trouvent des descripteurs numériques allant de 0 à 100 où 0 
signifie « aucune douleur ou aucunement désagréable » et où 100 signifie la « douleur 
maximale tolérée ou la douleur la plus désagréable pouvant être tolérée ». Une version 
électronique de l’échelle visuelle analogique, appelée CoVAS (computerized visual analog 
scale), a été utilisée dans l’étude. Les participants devaient déplacer le curseur sur l’échelle 
afin d’évaluer la douleur ressentie pendant les pré-tests. Les échelles de mesure sont 
présentées dans les figures 4 et 5.
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Aucune douleur Douleur maximale
tolérée
Figure 4. Échelle visuelle analogique (ÉVA)
Figure 5. Échelle visuelle analogique électronique (CoVAS -  computerized visual analog 
scale)
L’ÉVA a été choisie pour évaluer la douleur étant donné qu’il s’agit d’un outil de mesure 
de la douleur facile et rapide d’utilisation en plus d’être facilement compréhensible pour les 
participants. Cet instrument de mesure de la douleur est largement utilisé en recherche du 
fait de sa bonne sensibilité pour détecter de petites différences dans la perception de la 
douleur (Rosier et al., 2002). La validité et la fidélité de cet instrument ont été démontrées 
dans l’étude de Price (Price et al., 1983). De plus, l’échelle numérique verbale possède 
également une bonne validité et une bonne fidélité pour mesurer la perception de la douleur 
(Paice & Cohen, 1997 ; Ferrazet al., 1990).
30
Lors des pré-tests du test de la thermode, les participants devaient évaluer l’intensité de leur 
douleur à l’aide de la CoVAS. La CoVAS permet d’évaluer la douleur en temps réel et de 
façon continue lors d’une stimulation douloureuse grâce au curseur que le participant 
déplace.
Pour l’évaluation de la douleur lors du test d’immersion du bras dans un bain d’eau froide 
et des tests de la thermode, une échelle numérique verbale a été utilisée afin d’évaluer 
l’intensité et l’aspect désagréable de la douleur ressentie. Les participants devaient indiquer 
un chiffre se situant entre 0 et 100 pour évaluer l’intensité de leur douleur où 0 représente 
l’absence de douleur et 100 la douleur maximale tolérée. Pour l’évaluation de l’aspect 
désagréable de la douleur, les participants devaient encore une fois indiquer un chiffre entre 
0 et 100 où 0 signifie « aucunement désagréable » et 100 « la douleur la plus désagréable 
pouvant être tolérée ».
5.2. Thermode
Les stimulations thermiques ont été produites à l’aide d’une thermode de type Peltier 
CHEPS (Contact Heat Evoked Potentials; MEDOC) de 27 mm de diamètre. Cet instrument 
est présenté à la figure 6. Il peut produire une grande variété de températures situées entre 
32 et 50 °C, contrôlées par ordinateur. Les températures produites par la thermode peuvent 
s’avérer douloureuses, cependant elles ne provoquent aucune lésion lorsqu’elles sont 
utilisées selon nos paramètres.
Figure 6. Thermode de 27 mm de diamètre
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5.3. Bain d’eau froide -  stimulation conditionnante
Les tests d’immersion du bras dans un bain d’eau froide sont réalisés à l’aide d’un système 
reffoidisseur (Jubalo F33 HE) relié à un bassin d’eau. Le refroidisseur est composé de deux 
pompes, l’une servant à tirer l’eau du bassin vers le refroidisseur et l’autre poussant l’eau 
du refroidisseur vers le bassin. Il est muni d’une sonde qui permet de détecter la 
température de l’eau, ce qui permet de maintenir l’eau à température constante. Le système 
de refroidissement est présenté à la figure 7. Le système du bain d’eau froide permet une 
circulation de l’eau et assure ainsi l’absence de tout réchauffement local de l’eau autour du 
bras du participant, ce qui pourrait réduire la perception de la douleur (Mitchell et al., 
2004). Il était demandé aux participants de ne bouger ni le bras, ni la main pendant 
l’immersion et de garder la main ouverte afin que la superficie entière de la main soit 
exposée à l’eau froide et d’éviter un quelconque réchauffement.
Figure 7. Système de refroidissement
5.4. Questionnaires
Des questionnaires d’auto-évaluation ont décrit l’échantillon étudié. Ces questionnaires ont 
mesuré des facteurs pouvant agir comme variables confondantes comme l’anxiété, 
l’humeur et la qualité du sommeil. Il est connu que ces facteurs peuvent influencer la 
perception de la douleur (Tang & Gibson, 2005 ; Raymond et al., 2001 ; Chapman et al., 
1999). Les caractéristiques de chacun des questionnaires employés dans le projet sont 
présentées ci-dessous.
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5.4.1. Questionnaire sociodémographique
Au cours de la première rencontre, un questionnaire sociodémographique auto-administré a 
été remis à tous les participants. Ce questionnaire est composé de cinq sections : 
renseignements généraux et personnels, tels que les habitudes de vie, les renseignements 
sur l’emploi occupé, les antécédents médicaux, la médication actuelle et finalement des 
renseignements sur les habitudes d’activité physique. Les questions sont majoritairement 
des questions fermées, dichotomiques ou à choix multiples. Ce questionnaire contient 
également quelques questions ouvertes à réponses courtes et dirigées. Il a été créé par des 
professionnels de la santé, en l’occurrence Dr Christian Cloutier, neurochirurgien, et Pr 
Patricia Bourgault, infirmière. Il est utilisé dans la majorité des études réalisées par les 
membres du laboratoire de recherche sur la douleur du Pr Serge Marchand. Ce 
questionnaire est présenté à l’Annexe A.
f
5.4.2. Evaluation de l ’anxiété
L’anxiété situationnelle est définie comme étant « un état émotionnel transitoire, caractérisé 
par un sentiment subjectif et conscient de tension, d’appréhension, de nervosité, 
d’inquiétude et d’une augmentation de l’activité du système nerveux autonome » 
(Spielberger, 1983). Le trait d’anxiété quant à lui fait référence à « des différences 
individuelles relativement stables dans la prédisposition à percevoir plusieurs situations 
comme dangereuses ou menaçantes et à répondre à ces situations avec une élévation 
d’anxiété situationnelle » (Spielberger, 1983). Dans le domaine de la douleur, il s’avère 
pertinent d’évaluer ces caractéristiques de l’anxiété étant donné que l’anxiété peut amplifier 
la perception de la douleur (Tang & Gibson, 2005). L’inventaire d’anxiété situationnelle et 
de trait d’anxiété (IASTA) développé par Spielberger est considéré comme étant l’un des 
tests psychométriques le plus utilisé pour mesurer le niveau d’anxiété. Le IASTA de forme 
Y présente deux parties différentes (Y1 et Y2) se composant de 20 énoncés chacune. La 
première partie évalue l’anxiété situationnelle (Yl), c’est-à-dire l’état émotionnel du sujet 
au moment de répondre au questionnaire. La seconde partie du questionnaire porte sur 
l’échelle du trait d’anxiété (Y2) qui permet d’évaluer l’état émotionnel habituel du
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participant. Le participant doit répondre aux énoncés à l’aide d ’une échelle de type Likert à 
quatre points variant de « pas du tout » à « beaucoup » pour la forme Y1 et de «presque 
jamais » à « presque toujours » pour la forme Y2, spécifiant ainsi le niveau d’intensité des 
sentiments ressentis. Le sujet complète le questionnaire en environ cinq minutes pour 
chacune des parties et le score est obtenu à l’aide d’une grille accordant le nombre de points 
pour chacun des énoncés. Il suffit de faire la somme des points afin d’avoir le score pour 
chacune des parties. Un score global inférieur à 36 indique une anxiété très faible, un score 
de 36 à 45 indique une anxiété faible, un score se situant entre 46 et 55 représente une 
anxiété moyenne, un score entre 56 et 65 indique une anxiété élevée et finalement un score 
de 65 et plus représente une anxiété très élevée (Spielberger, 1983). Cet instrument de 
mesure a été traduit en français par Gauthier et Bouchard en 1993. La version française de 
ce questionnaire possède de très bonnes propriétés psychométriques. La cohérence interne 
de cet instrument présente un indice alpha de Cronbach de 0,90 pour l’échelle d’anxiété 
situationnelle et de 0,91 pour l’échelle de trait d’anxiété (Gauthier & Bouchard, 1993). 
L’analyse de la structure factorielle a démontré l’existence de deux facteurs distincts, 
lesquels correspondent aux deux échelles de cet instrument, expliquant 79 % de la variance 
totale de l’échantillon féminin et 75 % de l’échantillon masculin (Gauthier & Bouchard, 
1993). Il s’agit donc d’un instrument fidèle et valide. Ce questionnaire se trouve à l’Annexe 
B. Outre l’utilisation du IASTA, un second instrument de mesure a été utilisé pour évaluer 
l’anxiété situationnelle, soit l’utilisation d’une échelle visuelle analogique. Les 
caractéristiques et les propriétés psychométriques ont été discutées précédemment.
5.4.3. Évaluation de l'humeur -  dépression
L’état émotionnel est un facteur psychosocial important impliqué dans l’apparition et le 
maintien de douleurs chroniques (Chapman et al., 1999). Il a été démontré que les 
symptômes dépressifs sont des marqueurs prédictifs importants d’une apparition d’un 
épisode douloureux (Carroll et al., 2004). La dépression majeure est un facteur de risque 
pour le développement de douleurs chroniques (Garcia-Cebrian et al., 2006). Dans cette 
étude, l’évaluation de l’humeur a été réalisée à l’aide de l’Inventaire de dépression de Beck 
qui est la traduction française du Beck Dépréssion Inventory (BDI). Cet instrument permet
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d’évaluer l’état psychologique du sujet au cours des dernières semaines, permettant ainsi 
d’obtenir un indice de l’humeur du participant. Ce questionnaire est fréquemment utilisé 
pour évaluer l’état dépressif ainsi que la sévérité de la dépression (Gallagher et al., 1982). Il 
est constitué de 21 items décrivant différents symptômes associés à la dépression tels que le 
découragement, les idées suicidaires, le sentiment d’échec, l’état de tristesse, etc. Chaque 
item est composé de quatre propositions et le sujet doit choisir la proposition qui 
correspond à son état. Le score de chaque item varie entre 0 (absence de symptôme) à 3 
(présence très grave de symptôme), permettant ainsi d’évaluer la sévérité du symptôme. Le 
score total est obtenu en additionnant le score de chacun des items. Le score total du 
questionnaire peut donc varier entre 0 et 63. Un score inférieur à 10 indique l’absence de 
dépression, un score entre 10 et 18 indique une dépression faible à modérée, un score entre 
19 et 29 indique une dépression modérée à sévère et finalement un score entre 30 et 63 
signifie une humeur dépressive sévère (Beck et al., 1988). Le questionnaire est complété en 
environ dix minutes. La version originale de ce questionnaire possède de bonnes propriétés 
psychométriques, une bonne cohérence interne et une bonne stabilité temporelle (Beck et 
al., 1988). La version française de cet instrument possède également de bonnes qualités 
psychométriques ce qui en fait un instrument valide et fidèle (Bourque & Beaudette, 1982). 
Cet instrument est présenté à l’Annexe C.
5.4.4. Evaluation de la dramatisation face à la douleur (pensée catastrophique)
La pensée catastrophique est un facteur psychologique pouvant moduler la réponse à la 
douleur par le fait que l’individu porte toute son attention sur les symptômes douloureux et 
en amplifie la menace (Pavlin et al., 2005). La pensée catastrophique est également 
associée à un haut niveau de détresse psychologique, à plus d’incapacités et à une plus 
grande perception de la douleur (Sullivan et al., 2001). Cette émotion négative causerait 
une diminution de l’efficacité des mécanismes endogènes de contrôle de la douleur 
engendrant ainsi une augmentation de la perception douloureuse (Weissman-Fogel et al., 
2008). Dans le cadre du projet, cette variable a été mesurée à l’aide du questionnaire « Pain 
Catastrophizing Scale » (PCS) traduit en français. Cet outil est constitué de 13 énoncés 
décrivant les différentes pensées et sensations qu’il est possible de ressentir lors d’une
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expérience douloureuse. Le questionnaire possède trois sous-échelles, ainsi les énoncés 
répondent à diverses caractéristiques telles que la rumination, l’amplification et le 
sentiment d’impuissance. Le sujet doit répondre à chaque énoncé à l’aide d’une échelle 
variant de 0 à 4, où 0 signifie « pas du tout » et 4 signifie « tout le temps ». Le score de la 
pensée catastrophique est obtenu en additionnant le score pour chacun des items. Un score 
global inférieur à 7 représente une très basse dramatisation à la douleur, un score se situant 
entre 7 et 10 indique une basse dramatisation, un score entre 11 et 15 signifie une 
dramatisation basse à modérée, un score entre 16 et 24 indique une dramatisation modérée, 
un score entre 25 et 30 représente une dramatisation modérée à élevée, un score entre 31 et 
37 signifie une dramatisation élevée et finalement un score plus de 37 représente une 
dramatisation très élevée (Sullivan et al., 1998). Il faut environ 5 minutes pour compléter ce 
questionnaire. La version anglophone possède de très bonnes qualités psychométriques, 
possédant une cohérence interne avec un alpha de Cronbach de 0,87 et la validité de 
construit a été également bien démontrée (Sullivan et al., 1998). La version française, 
adaptée par French et collaborateurs en 2005, possède également de bonnes propriétés 
psychométriques (French et al., 2005). Cet instrument se trouve en Annexe D.
5.4.5. Évaluation de la qualité du sommeil
Il est connu que le manque de sommeil ou un sommeil perturbé peut favoriser l’apparition 
de douleur et perturber les mécanismes endogènes de contrôle de la douleur. En effet, un 
sommeil perturbé produit une augmentation de la perception de la douleur aiguë et une 
augmentation des symptômes somatiques (Raymond et al., 2001 ; Onen et al., 2001 ; 
Older et al., 1998). Il a également été démontré qu’une privation de sommeil entraîne une 
perte d’efficacité du mécanisme des CIDN, favorisant ainsi le développement de 
symptômes douloureux spontanés (Smith et al., 2007). De plus, les troubles du sommeil 
sont un facteur de risque pour l’exacerbation de la douleur chronique (Kaila-Kangas et al., 
2006 ; Affleck et al., 1996). Il s’avère donc pertinent d’évaluer la qualité du sommeil dans 
cette étude. Dans ce projet, l’évaluation de la qualité du sommeil a été réalisée à l’aide de la 
version française du questionnaire « Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) » (Buysse et 
al., 1989). Cet instrument est composé de 19 questions d’auto-évaluation et celles-ci se
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combinent pour donner sept composantes telles que la qualité du sommeil, le nombre 
d’heures de sommeil, l’utilisation de médication pour dormir, les troubles du sommeil, etc. 
Le questionnaire est composé de questions ouvertes à réponses courtes et dirigées et des 
échelles de Likert. Un score situé entre 0 et 3 est attribué à chaque composante, où 0 
signifie une absence de difficulté et 3 signifie l’existence de difficultés sévères. Un score 
global de plus de 5 indique qu’il y a présence d’un trouble du sommeil chez le participant. 
Afin d’obtenir le score global du questionnaire, il suffit de faire la sommation des scores 
pour chacune des composantes. La version originale possède de bonnes propriétés 
psychométriques avec un alpha de Cronbach de 0,83 et la fiabilité test-retest est bien 
démontrée (Carpenter & Andrykowski, 1998 ; Buysse et al., 1989). La version 
francophone de cet instrument a été adaptée par l’équipe de Biais en 1997 (Biais et ai, 
1997). Cet instrument se retrouve à l’Annexe E.
6. DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE
6.1. Collecte des données
La collecte des données s’est déroulée pendant une période de neuf mois, débutant le 14 
novembre 2011 et se terminant le 2 août 2012. Durant cette période, quarante (40) 
personnes ont participé à cette étude. De ces 40 participants, seules les données de 30 sujets 
ont été conservées dans les analyses finales. Les quatre premiers participants ont été exclus 
suite à une légère modification du protocole expérimental, deux participants ont été exclus 
suite à la consultation du questionnaire sociodémographique (présence de douleur et prise 
d’antiépileptique), deux sujets ont abandonné le projet et finalement deux sujets ne 
ressentaient pas suffisamment de douleur lors des tests de douleur expérimentale 
(stimulations non douloureuses ou intensité de douleur inférieure à 10 %). Toutes les 
procédures expérimentales ont été effectuées par la même expérimentatrice, assurant ainsi 
l’uniformité des procédures.
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6.2. Procédures
Comme mentionné précédemment, les participants étaient invités à prendre part à quatre 
séances expérimentales. Celles-ci comprenaient des tests de douleur expérimentale 
(thermode et immersion) pendant lesquelles la durée d’immersion variait d’une séance à 
l’autre. L’ordre des durées d’immersion a été déterminé de façon aléatoire pour chacun des 
participants. Lors de la première rencontre, les volontaires étaient invités à lire et à signer le 
formulaire de consentement. Après signature du formulaire de consentement, les divers 
questionnaires auto-administrés ont été complétés par les participants. Par la suite, le 
participant était invité à s’asseoir confortablement dans la salle d’expérimentation.
La procédure était réexpliquée au participant ainsi que les différents instruments utilisés 
pour la réalisation des tests, pour le test de la thermode et pour celui de l’immersion de 
l’avant-bras dans le bassin d’eau froide. Après avoir expliqué chaque appareil, l’utilisation 
de l’échelle visuelle analogique électronique et de l’échelle verbale de douleur était 
expliquée au participant. L’expérimentatrice a également fait la distinction entre l’intensité 
de la douleur et l ’aspect désagréable de la douleur. L’expérimentatrice s’assurait de la 
compréhension de la distinction entre les deux définitions. Également, dès le début de la 
séance, les termes « seuil de douleur » et « seuil de tolérance » ont été expliqués et il était 
demandé au participant d’utiliser le mot « douleur » et le mot « stop » afin d’identifier le 
moment où la stimulation avait atteint ces niveaux de perception respectifs.
La procédure expérimentale était la même pour chacune des visites à l’exception de la 
durée de l’immersion du bras dans le bassin d’eau. De plus, au début de chacune des 
rencontres, le questionnaire sur l’anxiété situationnelle (IASTA-Y1) et l’échelle visuelle 
analogique sur l’anxiété ont été distribués aux participants. Le tableau 4 montre l’ordre des 
événements lors des différentes rencontres et la figure 8 présente la procédure 
expérimentale lors de chacune des rencontres.
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Tableau 4. Déroulement de l’étude
Visites Événements Durée
V isîtel 1) Lecture et signature du formulaire de consentement
2) Remise des questionnaires
3) Test de la thermode pré-immersion
4) Test de l’immersion
5) Tests de la thermode post-immersion
Visite 2 1) Remise des questionnaires sur l'anxiété situationnelle 
2) Test de la thermode pré-immersion 
rimmet^ ion
2 heures
1 heure et 45 
minute^ .
Visite 3 1) Remise des questionnaires sur l’anxiété situationnelle
2) Test de la thermode pré-immersion
3) Test de l’immersion
4) Tests de la thermode post-immersion
1 heure et 45 
minutes
Visite 4 1) Remise des questionnaires sur l’anxiété situationnelle
2) Test de la thermode pré-immersion
3) Test de l’immersion
4) Tests de la thermode post-immersion
1 heure et 45 
minutes
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Thermode Immersion Thermode
pré-immersion io°C post-immersion
Questionnaires
TO T5 T10 T15 T25 T35 T45 T55
Figure 8. Procédures lors des séances expérimentales
Légende : Présentation des différents tests effectués au cours d’une rencontre. 1) Passation des questionnaires, 
2) réalisation des pré-tests afin de déterminer le programme de températures, 3) réalisation du test de la 
thermode pré-immersion, 4) réalisation du test de l’immersion et 5) réalisation des tests de la thermode post­
immersion à différents moments après l’immersion, soit immédiatement après (TO), 5, 10, 15, 25, 35, 45 et 55 
minutes (T5 à T55) après la fin de l ’immersion.
6.3. Test de la thermode
6.3.1. Familiarisation des stimulations utilisées lors du pré-test
Avant de débuter la procédure expérimentale, le participant était soumis à des tests de 
familiarisation avec la thermode afin de diminuer l’anxiété et d’éliminer l’effet de surprise 
associés à l’expérimentation. Afin d’effectuer les tests de familiarisation, la thermode était 
placée dans la paume de la main du participant. La température de la thermode augmentait 
de façon graduelle, soit de 0,3 °C par seconde. La température de la thermode débutait à 
32 °C et pouvait augmenter jusqu’à 50 °C. Dès le test de familiarisation, il était important 
que le participant puisse faire la distinction entre la chaleur et la douleur. Ainsi, il était 
demandé au participant de se concentrer sur la stimulation qui lui était donnée afin de
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pouvoir déterminer le moment qu’il commençait à percevoir une douleur (seuil de douleur) 
et le moment où la douleur causée était intolérable (seuil de tolérance).
<5.5.2. Pré-test sur Vavant-bras et la jambe
Suite aux tests de familiarisation, la thermode était placée sur l’avant-bras droit et sur le 
mollet de la jambe droite du participant. Ce pré-test a été effectué sur les membres opposés 
à ceux utilisés pour les tests de la thermode en pré et post-immersion, ces derniers étant 
réalisés sur les membres gauches. Cette étape a permis à l’expérimentatrice de déterminer 
de façon précise le seuil de douleur, le seuil de tolérance ainsi que le programme de 
températures qui allait être utilisé pour le test de la thermode. Dans ce projet, il y avait trois 
programmes de températures différents afin de pouvoir ajuster les températures pour 
chacun des participants. Les programmes de températures ont été déterminés à partir d’une 
étude antérieure réalisée dans le laboratoire du Pr Serge Marchand (Larivière et ai., 2007). 
Les programmes de températures sont présentés dans le tableau 5. Dans chacun des 
programmes de températures, la première température représente celle causant une faible 
douleur (inférieure à 50%  en intensité, T°l), la seconde est celle qui cause une douleur 
moyenne (égale à 50 % en intensité, T°2) et finalement la dernière température représente 
celle causant une forte douleur (supérieure à 50 % en intensité, T°3).
Tableau 5. Programmes de températures
Programme de températures (°C)
#1 44 -  45,5 -  47
#2 45,5 -  47 -  48,5
#3 4 7 -4 8 ,5 -5 0
Afin de déterminer le programme de températures utilisé lors de la séance, le participant 
devait évaluer l’intensité de la douleur ressentie au pré-test de la thermode à l’aide de la 
CoVAS présentée plus tôt. La température de la thermode augmentait graduellement 
(0,3 °C par seconde). Le programme était choisi afin que la seconde température du 
programme corresponde à une intensité de douleur de 50 % à l’évaluation de la douleur 
effectuée à l’aide de l’échelle visuelle analogique électronique. Ce pré-test a été réalisé à
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deux reprises sur Favant-bras afin de s’assurer d’une reproductibilité des données. De plus, 
ce pré-test a également été effectué une fois sur le mollet de la jambe droite afin d’ajuster, 
s’il y avait lieu, les températures de stimulations qui seraient utilisées ultérieurement sur la 
jambe lors de la séance. Le tableau 6 montre les différents programmes de températures 
ajustées pour la jambe.
Tableau 6. Programmes de températures ajustées pour la jambe
Programme de températures (°C)
Bras Jambe
#1 4 4 -4 5 ,5 -4 7 44,5 -  46 -  47,5
#2 4 4 -4 5 ,5 -4 7 4 5 -4 6 ,5 -4 8
#3 4 5 ,5 -4 7 -4 8 ,5 4 6 -4 7 ,5 -4 9
#4 4 5 ,5 -4 7 -4 8 ,5 4 6 ,5 -4 8 -4 9 ,5
6.3.3. Familiarisation des stimulations utilisées lors du test
Le participant était soumis à un second test de familiarisation étant donné que les 
stimulations utilisées pour le test étaient très différentes de celles utilisées pour le pré-test. 
En effet, pour le test de la thermode, la vitesse d’augmentation de la température était très 
rapide (6 °C par seconde) et la durée des stimulations était assez courte, soit de 5 secondes. 
Ainsi, afin de réduire l’effet de surprise lors du test, la thermode a été placée dans la main 
du participant et chacune des températures de stimulation était donnée. Le sujet devait cette 
fois-ci évaluer à la fois l’intensité de sa douleur et l’aspect désagréable de la douleur pour 
chacune des stimulations induites par la thermode à l’aide d’une échelle verbale numérique 
0- 100.
6.3.4. Test de la thermode pré-immersion
Pour la réalisation du test de la thermode, celle-ci a été placée sur trois régions sur l’avant- 
bras gauche et sur trois régions de la jambe gauche du participant. La figure 9 présente les 
différentes régions stimulées ainsi que les températures associées à ces régions. Il est à 
noter qu’il y avait un espace de deux centimètres entre chacune des régions afin de 
minimiser les risques de sensibilisation de la peau. Les membres étaient stimulés en
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alternance, c’est-à-dire que la première stimulation a eu lieu à la région 1 du bras, suivi de 
la région 1 de la jambe, ensuite à la région 2 du bras, ainsi de suite.
Région 2, Ta forte douleur
Figure 9. Schéma des stimulations à la thermode
Légende : Représentation schématique des différentes régions stimulées sur le bras et sur la jambe pour 
chacun des tests à la thermode. Chacune des régions a été stimulée par alternance. 1) Stimulation de la région 
1 du bras, 2) stimulation de la région 1 de la jambe, 3) stimulation de la région 2 du bras, 4) stimulation de la 
région 2 de la jambe, 5) stimulation de la région 3 du bras et 6) stimulation de la région 3 de la jambe.
Au cours de ce test, le sujet devait évaluer l’intensité de sa douleur et l’aspect désagréable 
de la douleur à l’aide de l’échelle numérique verbale à chacune des stimulations 
thermiques. L’ordre des températures de stimulation était gardé à l’insu du participant étant 
donné qu’il est connu que les attentes face à une stimulation douloureuse peuvent 
influencer la perception ainsi que la modulation de la douleur (Goffaux et al., 2007). Il était 
donc expliqué au participant que la température de la stimulation était donnée de façon 
aléatoire, mais qu’elle correspondait à une des trois températures expérimentées lors du 
second test de familiarisation. De plus, le test de la thermode pré-immersion a été réalisé à 
trois reprises. Afin d’éviter une sensibilisation, il y a eu une pause de cinq minutes entre 
chacun des tests.
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6.4. Test de l’immersion dans l’eau froide
L’immersion du bras dans un bain d’eau froide est une procédure qui est couramment 
utilisée permettant d’activer les CIDN. Telle qu’évoquée dans le premier chapitre, 
l’activation des CIDN dépend de trois caractéristiques, soit l’intensité de la stimulation, la 
superficie de la stimulation et finalement sa durée (Bouhassira et al., 1995). Pour ce test, le 
sujet devait immerger son avant-bras droit, jusqu’au coude, dans un bain d’eau froide à 
10 °C. La température du bain d’eau froide a été fixée à 10 °C afin que la stimulation soit 
assez douloureuse pour activer les CIDN chez tous nos participants. Lors du test de 
l’immersion, le participant devait évaluer l’intensité de la douleur perçue ainsi que l’aspect 
désagréable de la douleur toutes les 15 secondes à l’aide d’une échelle verbale numérique 
0- 100.
Dans le cadre de cette étude, la durée de l’immersion variait selon la séance et était 
déterminée de façon aléatoire pour tous les participants. Les participants étaient soumis à 
un temps d’immersion de 30 secondes, de 1 minute, de 2 minutes et de 5 minutes. La figure 
10 présente le test de l’immersion de Tavant-bras dans un bain d ’eau froide.
Figure 10. Test de l’immersion de l’avant-bras dans un bassin d’eau froide
6.5. Test de la thermode post-immersion
Le test de la thermode a été effectué à plusieurs reprises après le test de l’immersion du 
bras dans l’eau froide afin d’en déterminer l’efficacité des CIDN ainsi que leur durée 
d’action. Les différents moments auxquels les tests de la thermode post-immersion ont été
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effectués sont : immédiatement après l’immersion (TO), 5, 10, 15, 25, 35, 45 et 55 minutes 
après la fin de l’immersion (T5, T10, T15, T25, T35. T45 et T55). Ils sont présentés à la 
figure 8. Les mêmes températures de stimulation ont été utilisées pour tous les tests 
effectués à l’aide de la thermode afin de permettre une comparaison de la perception 
douloureuse d’un même stimulus.
Il est à noter que le sujet pouvait décider en tout temps d’arrêter les stimulations 
douloureuses tant pour le test de la thermode que pour le test de l’immersion du bras dans 
le bain d’eau froide.
7. CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES
Ce projet de recherche (# 10-127) a été approuvé par le Comité d’éthique de la recherche 
sur l’humain du CHUS en 2010 (voir Annexe F et G) de même que le formulaire de 
consentement (voir Annexe H). La participation à l’étude était faite sous une base 
volontaire et aucune expérimentation n’a été réalisée avant que le participant ait signé le 
formulaire de consentement. Celui-ci avait le droit de se retirer à tout moment de l’étude, et 
ce, sans aucun préjudice. Finalement, la confidentialité des participants a été assurée par la 
codification de toutes les données recueillies lors des séances par un code alphanumérique. 
Ces données sont conservées dans un ordinateur à accès limité et dans un classeur sous clé 
dans les locaux du laboratoire de recherche sur la douleur du Centre de recherche clinique 
Étienne-Le Bel du CHUS.
8. CRITÈRES DE SCIENTIFICITÉ
Plusieurs dispositions ont été prises afin de contrôler les divers biais potentiels. Tout 
d’abord, chaque participant devait être soumis aux quatre durées d ’immersion, ce qui a 
permis d’éliminer les biais provenant des différences entre les participants pour chacune 
des conditions. De plus, la même expérimentatrice a rencontré tous les sujets assurant ainsi 
l’uniformité des directives données et de son attitude face au sujet permettant de diminuer 
le possible effet Pygmalion (Fortin et al., 2010). L’ordre des séances a été déterminé de 
façon aléatoire pour chacun des participants afin d’éviter le biais associé à l’effet de
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séquence des tests. Finalement, tous les instruments de mesure utilisés lors de cette étude 
sont valides et fidèles.
9. ANALYSES STATISTIQUES
Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel de statistiques SPSS 
(version 17.0, SPSS Inc.) et à l’aide du logiciel SAS (version 9.2). La valeur a utilisée était 
de 0,05 et une donnée était considérée comme étant significative si p < a. Tout au long de 
ce mémoire, les moyennes et les erreurs types seront utilisées dans les graphiques et les 
moyennes et les écarts-types seront utilisés dans le texte.
Tout d’abord, le calcul de la taille de l’échantillon a été fait à partir de la formule pour la 
comparaison de moyennes pour une hypothèse bilatérale. Selon des études précédentes de 
notre laboratoire, les valeurs suivantes ont été utilisées pour le calcul de la taille de 
l’échantillon : une puissance de 80% et un niveau de signification de 1%. Pour cette étude, 
la principale variable dépendante était l’efficacité des CIDN, une efficacité de 10 % et un 
écart-type de 15 est jugée cliniquement significative. Selon ces valeurs, l’échantillon devait 
être constitué de 30 sujets.
Pour l’analyse des données, des méthodes d’analyses descriptives (moyennes, erreurs 
types) ont été utilisées dans le but de décrire et de caractériser notre échantillon. Pour ce qui 
est de la douleur, elle a été analysée de différentes façons.
Afin de comparer la douleur perçue pendant les différentes durées d’immersion, le test non 
paramétrique de Friedman pour échantillons appariés a été effectué. Ce test a été suivi du 
test des rangs signés de Wilcoxon afin de distinguer quelles moyennes différaient des 
autres. Pour les mesures prises lors des tests de la thermode avant et après l’immersion, un 
modèle linéaire mixte aléatoire selon le sujet a été effectué pour chacune des températures 
de stimulations à la thermode et pour chacune des durées d’immersion. Étant donné qu’il y 
avait présence d’une différence significative, des analyses post-hoc ont été effectuées à 
l’aide des corrections de Dunnett-Hsu pour chacune des variables. Ces dernières analyses 
statistiques ont permis de vérifier l’efficacité analgésique des CIDN ainsi que leur durée
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d’action. Finalement, des corrélations de Pearson ont été effectuées afin de vérifier s’il y 
avait présence d’une association entre l’intensité de la douleur perçue durant l’immersion 
du bras dans le bain d’eau et l’efficacité des CIDN ou leur durée d’action.
Afin de déterminer les tests utilisés pour chacune des analyses, il y a préalablement eu 
vérification de la normalité des données. Lorsque la distribution des données s’est avérée 
normale, des tests paramétriques ont été utilisés (ANOVA, modèle linéaire mixte aléatoire 
et corrélations de Pearson) et lorsque la distribution n’était pas normale, des tests non 
paramétriques ont été effectués (Friedman, Wilcoxon et Mann-Whitney).
TROISIÈME CHAPITRE -  RÉSULTATS
Afin de répondre aux objectifs de cette étude, diverses variables ont été mesurées tout au 
long des séances expérimentales, telles que des variables permettant de décrire 
l’échantillon, la perception de la douleur lors des différents tests de douleurs 
expérimentales, l’efficacité des CIDN ainsi que leur durée d’action.
1. CARACTÉRISTIQUES DE L’ÉCHANTILLON
Afin de bien caractériser l’échantillon de l’étude, plusieurs données ont été recueillies chez 
les participants grâce aux différents questionnaires. Ces instruments de mesure ont permis 
de recueillir des informations sociodémographiques (âge, sexe, indice de masse corporelle 
(IMC), origine ethnique, etc.), le degré d’anxiété, leur humeur (dépression), la qualité de 
leur sommeil et la dramatisation face à la douleur. Les caractéristiques des 30 sujets dont 
les données ont été conservées pour les analyses sont présentées dans le tableau 7.
Tableau 7. Caractéristiques de l’échantillon (n = 30)
Variables Moyenne et écart-type Interprétation
Age 24,9 ± 4,02 ans
Sexe
Homme
Femme
15
15
Orieine ethnique 
Caucasienne 
Hispanique
27
3
Main dominante 
Droite 
Gauche
26
4
IMC 23,6 ±4,1 Poids normal
IASTA-Y2 29,37 ± 5,78 Anxiété très faible 
(Spielberger, 1983)
Beck (humeur) 2,57 ± 2,73 Absence de dépression 
(Beck et al., 1988)
PCS (dramatisation) 10,2 ± 7,44 Basse dramatisation 
(Sullivan et ai, 1998)
PSQI (sommeil) 3,87 ±2,31 Absence de trouble du sommeil 
(Buysse et al., 1989)
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Il a été possible de vérifier l’équivalence des sexes pour les différentes variables mesurées. 
L’utilisation du test non-paramétrique de Mann-Whitney a permis de constater qu’il n’y 
avait aucune différence significative entre les sexes pour l’âge (Femmes et Hommes : 
médiane de 24, écart interquartile de 5) et les scores aux différents questionnaires (IASTA- 
Y2 : Femmes : médiane de 29, écart interquartile de 12 ; Hommes : médiane de 27, écart 
interquartile de 7 ; Beck : Femmes : médiane de 1, écart interquartile de 5 ; Homme : 
médiane de 3, écart interquartile de 4 ; PCS : Femmes : médiane de 8, écart interquartile de 
9 ; Hommes : médiane et écart interquartile de 9 ; PSQI : Femmes : médiane de 3, écart 
interquartile de 2 ; Hommes : médiane de 4, écart interquartile de 2). Toutefois, une 
différence significative a été trouvée pour l’IMC (p = 0,004) (Femmes : médiane de 21,1, 
écart interquartile de 2,6 ; Hommes : médiane de 24,0, écart interquartile de 5,3).
2. ANXIÉTÉ SITUATIONNELLE
L’anxiété situationnelle, pouvant agir comme facteur confondant, doit être contrôlé en 
s’assurant de sa constance au cours des différentes séances expérimentales. L’analyse 
ANOVA indique que l’anxiété situationnelle ne varie pas au cours des différentes séances 
(F(3, 116)=0,309, p = 0,819). Les mêmes résultats ont été observés pour l’échelle visuelle 
analogique sur l’anxiété (F(3,l 16)=0,405, p = 0,719).
3. PERCEPTION DE LA DOULEUR
Lors de cette étude, la perception de la douleur a été mesurée pendant les tests de la 
thermode et pendant l’immersion de l’avant-bras dans le bain d’eau froide. L’intensité et 
l’aspect désagréable de la douleur ont été évalués lors des différents tests expérimentaux. 
Les résultats sont présentés en fonction des tests qui ont été utilisés afin d ’en faciliter la 
compréhension.
3.1. Test de la thermode
À chacune des séances, l’évaluation de la perception de la douleur a été réalisée lors des 
pré-tests de la thermode à l’aide du seuil de douleur et du seuil de tolérance des
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participants. Appuyés par une ANOVA, les résultats statistiques ne montrent aucune 
variation des seuils de douleur sur le bras au cours des différentes séances (F(3,l 16)=0,010, 
p = 0,999) de même qu’aucune variation pour les seuils de tolérance (F(3,109)=0,021, 
p = 0,996). Les résultats sont présentés à la figure 11.
Seuil de douleur Seuil de tolérance
Figure 11. Seuils de douleur et de tolérance lors d’une stimulation thermique sur le bras, 
selon la séance (n=30)
Le pré-test de la thermode a également été effectué sur la jambe du participant, ce qui a 
permis de recueillir des valeurs de seuil de douleur et de seuil de tolérance. Les analyses 
statistiques ont été effectuées au moyen d’une ANOVA qui a permis de ne détecter aucune 
variation significative de ces variables au cours des différentes séances (seuil de douleur, 
F(3,106)=0,330, p = 0,804; seuil de tolérance, F(3,81)=0,465, p = 0,708). Il est à noter que 
lors de la séance de 1 minute et de 2 minutes d’immersion, 6 personnes n’ont pas atteint le 
seuil de tolérance lors des tests sur la jambe, alors que pour la séance de 30 secondes et de 5 
minutes, 7 personnes ne l’ont pas atteint. En effet, pour ces personnes, 50 °C était 
insuffisant pour créer une douleur maximale et pour une raison de sécurité, la température 
maximale à laquelle la thermode pouvait s’élever était de 50 °C. La figure 12 montre les 
résultats obtenus pour le seuil de douleur et de tolérance sur la jambe.
50
Seuil de douleur Seuil de tolérance
Figure 12. Seuils de douleur et de tolérance lors d’une stimulation thermique sur la jambe, 
selon la séance (n=30)
3.2. Test de l’immersion
La perception de la douleur a été vérifiée pour chacune des durées d’immersion. Lors de 
l’immersion de l’avant-bras dans le bain d’eau froide, l’intensité de la douleur et l’aspect 
désagréable de la douleur ont été mesurés. Il est à noter que tous les participants ont 
complété entièrement le test de l’immersion, et ce, pour toutes les durées d’immersion. Le 
test statistique de Friedman indique qu’il y a au moins une moyenne qui diffère des autres 
(p < 0,0001) en ce qui a trait à l’intensité de la douleur perçue lors de l’immersion. Ensuite, 
le test des rangs signés de Wilcoxon a permis de distinguer quelles moyennes différaient. 
Pour l’immersion de 30 secondes, la médiane était de 23,33 et l’écart interquartile de 14,17. 
Pour l’immersion de 1 minute, la médiane était de 38,00 et l’écart interquartile de 24,00. La 
médiane et l’écart interquartile de l’immersion de 2 minutes étaient respectivement 48,22 et 
27,89. Finalement, pour l’immersion de 5 minutes, la médiane était 52,86 et l’écart 
interquartile de 23,45. Les mêmes tests statistiques ont été utilisés pour l’aspect désagréable 
de la douleur. Les figures 13 et 14 présentent ces deux variables mesurées pendant 
l’immersion.
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Figure 14. Aspect désagréable de la douleur perçu pendant l’immersion selon les durées 
d’immersion
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4. MODULATION DE LA DOULEUR
L’objectif général de ce présent projet de recherche était de déterminer la durée minimale 
d’immersion nécessaire pour l’activation des CIDN, donc activer un mécanisme endogène 
de modulation de la douleur. Ainsi, l’un des objectifs spécifiques était de déterminer si les 
CIDN étaient significativement efficaces lors des différentes durées d’immersion. 
L’efficacité des CIDN est évaluée par la comparaison de la perception de la douleur 
(intensité de la douleur perçue) lors du test de la thermode avant l’immersion et lors des 
tests de la thermode après l’immersion du bras dans l’eau froide.
4.1. Efficacité des CIDN
Afin de mesurer l’efficacité analgésique des CIDN, il suffit de mesurer la diminution de la 
perception de la douleur aux tests de la thermode après l’immersion comparativement au 
test de la thermode effectué avant l’immersion. Ainsi, une diminution significative de la 
douleur indique que les CIDN ont été activés suite à l’immersion du bras dans l’eau froide. 
La vérification de cette différence entre l’intensité de la douleur a été effectuée pour 
chacune des durées d’immersion et pour chacune des températures de stimulation à la 
thermode. La figure 15 présente les résultats obtenus pour les stimulations à la thermode 
effectuées sur le bras lors de l’immersion de 30 secondes.
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* p < 0,05
** p < 0 , 0 1
* * * p <  0,001
Figure 15. Intensité de la douleur sur le bras selon le temps et les températures 
pour rimmersion de 30 secondes (n=30)
L’analyse statistique a été effectuée à l’aide d’un modèle linéaire mixte, aléatoire pour 
chacun des sujets. La figure ci-dessus présente l’intensité de la douleur perçue aux tests de 
la thermode (sur le bras) lors de la séance de 30 secondes d’immersion. Il est possible de 
constater qu’il y a eu diminution significative de la douleur aux tests de la thermode suite à 
l’immersion du bras dans l’eau froide, et ce, pour chacune des températures de stimulations 
à la thermode, indiquant qu’il y a eu activation des CIDN. Les mêmes résultats ont été 
observés pour les durées d’immersion de 1 minute (pour toutes les températures à la 
thermode), de 2 minutes et de 5 minutes (pour les températures causant une faible et 
moyenne douleur). Ainsi, les CIDN ont été activés lors de chacune des durées d’immersion. 
Cependant, pour l’immersion de 2 et de 5 minutes, il n’y a pas eu de diminution 
significative de la perception de la douleur pour la température à la thermode qui a causé 
une forte douleur (p = 0,0503 pour l’immersion de 2 minutes et p = 0,1156 pour 
l’immersion de 5 minutes).
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Les mêmes analyses ont été réalisées pour la perception de douleur lors des tests de la 
thermode effectués sur la jambe. Tout comme pour le bras, l’immersion de 30 secondes a 
été en mesure d’activer les CIDN. Ce mécanisme endogène de modulation a également été 
activé lors des autres durées d’immersion. Les résultats présents dans la figure 16 montrent 
l’intensité de la douleur perçue lors des tests de la thermode sur la jambe pour la séance de 
30 secondes d’immersion.
* p < 0,05
** p<0,01
*** p< 0,001
Figure 16. Intensité de la douleur sur la jambe selon le temps et les températures 
pour l’immersion de 30 secondes (n=30)
4.2. Durée d’action des CIDN selon de l’intensité de la stimulation thermique
Comme mentionné dans la méthodologie, le test de la thermode était effectué à huit reprises 
après l’immersion, c’est-à-dire immédiatement après l’immersion et jusqu’à 55 minutes 
après l’immersion. Grâce au test de la thermode qui a été réalisé à divers moments après 
l’immersion du bras, il a été possible de déterminer la durée d’action des CIDN. Un modèle 
linéaire mixte a été réalisé pour chacune des températures à la thermode et pour chaque
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séance. La figure 15 présente les résultats obtenus pour les différentes intensités de 
stimulation à la thermode (sur le bras) pour l’immersion de 30 secondes. Comme il est 
possible de le constater, les CIDN ont été efficaces pendant plus de 55 minutes après la fin 
de la stimulation conditionnante pour la température qui a causé une faible douleur. Pour la 
température qui a causé une intensité de douleur moyenne, les CIDN ont été actifs pendant 
15 minutes. Finalement, les CIDN n’étaient déjà plus efficaces après 5 minutes avec la 
stimulation à la température causant une forte douleur. La même tendance est présente pour 
les autres durées d’immersion pour la température à la thermode qui a causé une faible 
douleur et une douleur moyenne. Cependant, pour la température de la thermode causant 
une forte douleur, des différences sont présentes selon les différentes durées d’immersion. 
Le tableau 8 présente les différentes durées d’action selon l’intensité des stimulations 
thermiques et la durée de l’immersion.
Tableau 8. Durée d’action des CIDN -  thermode sur le bras (n=30)
T° faible douleur T° moyenne douleur T° forte douleur
30 secondes > 55 minutes
(p < 0,001)
15 minutes 
(p = 0,003)
< 5 minutes 
(p = 0,005)
1 minute 45 minutes 
(p = 0,025)
15 minutes 
(p = 0,048)
15 minutes 
(p = 0,003)
2 minutes 25 minutes 
( P  = 0,006)
15 minutes 
(p = 0,015)
NS 
(p =  0,0503)
5 minutes 35 minutes 
(p = 0,015)
35 minutes 
( P  = 0,010)
NS
(p = 0,116)
Des résultats similaires ont été obtenus pour la durée d’action des CIDN avec les 
stimulations de la jambe. Encore une fois, les CIDN sont plus efficaces en termes de durée 
quand l’intensité de la douleur causée par la thermode est faible. Les durées d’action de ce 
mécanisme selon les différentes durées d’immersion et l’intensité des stimulations sont 
présentées dans le tableau 9.
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Tableau 9. Durée d’action des CIDN — thermode sur la jambe (n=30)
T° faible douleur T° moyenne douleur T° forte douleur
30 secondes >55 minutes 
(p = 0,017)
15 minutes 
(p = 0,013)
< 5 minutes 
( P <  0,001)
1 minute 25 minutes
(p = 0,020)
15 minutes
(p = 0,010)
< 5 minutes
(p< 0,001)
2 minutes 15 minutes 
( P <  0,001)
15 minutes 
( P <  0,001)
NS 
(P = 0,063)
5 minutes 25 minutes
(p = 0,011)
15 minutes 
( P  = 0,009)
15 minutes 
(P = 0,005)
4.3. Corrélation entre l’efficacité des CIDN et la durée de l’immersion
Afin de vérifier s’il y avait présence d’une association entre l’efficacité des CIDN et la 
durée de l’immersion, des corrélations de Pearson ont été effectuées. Le tableau ci-dessous 
présente les valeurs p obtenues pour chacune des températures et pour chacun des 
membres. Il est possible de constater la présence d’une seule corrélation significative.
Tableau 10. Corrélations entre l’efficacité des CIDN et la durée de l’immersion
Membre Température Valeur p
Bras
Faible douleur 0.025 
(R = 0,205)
Moyenne douleur 0,255
Forte douleur 0,143
Jambe
Faible douleur 0,678
Moyenne douleur 0,972
Forte douleur 0,290
4.4. Corrélation entre l’efficacité des CIDN et la perception de la douleur pendant 
l’immersion
Pour vérifier s’il existait une relation entre l’intensité de la douleur perçue pendant 
l’immersion et l’efficacité des CIDN, des corrélations ont été réalisées. Les données étant 
distribuées normalement, des corrélations de Pearson ont été utilisées. Ces analyses
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statistiques ont été effectuées pour chacune des durées d’immersion et pour chacune des 
intensités de stimulation à la thermode. Les tableaux 11 et 12 présentent les valeurs p 
obtenues pour les diverses corrélations effectuées.
Tableau 11. Corrélations entre la douleur perçue pendant 
l’immersion et l’efficacité des CIDN sur le bras
Valeur p
T° faible douleur
Valeur p
T° moyenne douleur
Valeur p
T° forte douleur
30 secondes 0,623 0,883 0,821
1 minute 0.044 (R = -0,370) 0,232 0,347
2 minutes 0,517 0,243 0,593
5 minutes 0,218 0,535 0,704
Tableau 12. Corrélations entre la douleur perçue pendant 
1 ’immersion et l’efficacité des CIDN sur la jambe
Valeur p
T° faible douleur
Valeur p
T° moyenne douleur
Valeur p
T° forte douleur
30 secondes 0,315 0,041 (R = 0,376) 0,086
1 minute 0,050 (R = -0,361) 0,481 0,450
2 minutes 0,965 0,277 0,116
5 minutes 0,166 0,664 0,286
Pour le bras, une seule corrélation est ressortie significative entre l’efficacité des CIDN et 
la perception de la douleur lors de l’immersion de 1 minute, à la température causant une 
faible douleur. Pour la jambe, deux corrélations se sont avérées significatives. Les mêmes 
analyses ont été effectuées entre l’aspect désagréable perçu pendant l’immersion et 
l’efficacité des CIDN et des résultats similaires ont été obtenus. Une seule corrélation est 
ressortie significative pour le bras, soit le 2 minutes d’immersion à la température causant 
une douleur moyenne, et une seule pour la jambe, soit le 2 minutes d’immersion à la 
température causant une forte douleur.
58
4.5. Corrélation entre la durée d’action des CIDN et la perception de la douleur 
pendant l’immersion
Afin de vérifier s’il existait une association entre la durée d’action des CIDN et l’intensité 
de la douleur ressentie lors de l’immersion, des corrélations de Pearson ont été effectuées. Il 
s’est avéré qu’aucune corrélation significative n’est ressortie pour le bras, lesquelles sont 
présentées dans le tableau 13. Pour ce qui est des corrélations effectuées pour la jambe, 
certaines combinaisons sont ressorties significatives. Le tableau 14 présente les corrélations 
réalisées sur la jambe. De plus, les mêmes analyses ont été effectuées entre l’aspect 
désagréable perçu pendant l’immersion et la durée d’action des CIDN. Aucune corrélation 
n’est ressortie significative pour le bras et trois corrélations sont ressorties significatives 
pour la jambe.
Tableau 13. Corrélation entre la douleur perçue 
l’immersion et la durée d’action des CIDN sur
pendant 
e bras
Valeur p
T° faible douleur
Valeur p
T° moyenne douleur
Valeur p
T° forte douleur
30 secondes 0,495 0,349 0,789
1 minute 0,185 0,580 0,908
2 minutes 0,973 0,822 0,356
5 minutes 0,328 0,921 0,354
Tableau 14. Corrélation entre la douleur perçue pendant 
l’immersion et la durée d’action des CIDN sur la jambe
Valeur p
T° faible douleur
Valeur p
T° moyenne douleur
Valeur p
T° forte douleur
30 secondes 0,029 (R = 0,399) 0,298 0,198
1 minute 0,032 (R = 0,392) 0,742 0,233
2 minutes 0,130 0,014 (R = 0,446) 0,079
5 minutes < 0,001 (R = 0,589) 0,035 (R = 0,385) 0,611
QUATRIÈME CHAPITRE -  DISCUSSION
Rappelons que l’objectif principal de ce projet de recherche était d’évaluer la durée 
minimale d’immersion nécessaire pour Factivation des CIDN. C’est pourquoi la perception 
de la douleur a été évaluée à divers moments, permettant ainsi d’étudier l’effet analgésique 
produit par les différentes durées d’immersion. Dans ce chapitre, les résultats obtenus 
seront analysés et discutés. De plus, l’objectif #4, portant sur l’effet des diverses 
températures de stimulation à la thermode, sera abordé simultanément avec chacun des 
objectifs spécifiques. Par la suite, les forces et limites de l’étude seront abordées suivies des 
retombées scientifiques, expérimentales et cliniques.
1. PERCEPTION DE LA DOULEUR
1.1. Seuils de douleur et de tolérance
Avant de pouvoir répondre au premier objectif de notre étude, nous avons vérifié si la 
perception de la douleur était constante dans le temps. En effet, le seuil de douleur et le 
seuil de tolérance ont été mesurés et comparés entre les quatre séances expérimentales. Les 
résultats que nous avons obtenus pour le seuil de douleur démontrent qu’ils sont similaires 
d’une séance à l’autre, autant pour les seuils recueillis sur le bras que sur la jambe. Nos 
résultats concordent avec la littérature (Lewis et al., 2012 ; Wasner & Brock, 2008). En 
2008, Wasner et Brock n’avaient obtenu aucune différence au niveau des seuils de douleur 
thermique de chaud et de froid pour une période couvrant 21 jours. Ainsi, les auteurs ont 
démontré qu’il y a une bonne reproductibilité des seuils de douleur dans le temps. Il en est 
de même pour l’étude de Lewis et collaborateurs qui ont trouvé une excellente fiabilité du 
seuil de douleur de pression effectué sur trois jours différents. Les tests ont été réalisés à 
l’aide d’un algomètre de pression électronique automatisé.
En ce qui concerne le seuil de tolérance, nos résultats démontrent qu’ils ont été similaires 
pour chacune des séances, autant sur le bras que sur la jambe. Nos résultats sont supportés
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par d’autres études (Tousignant-Laflamme & Marchand, 2009 ; Kowalczyk et al., 2006 ; 
Okifuji & Turk, 2006). Dans chacune de ces études, les auteurs n’ont observé aucune 
différence significative pour les seuils de tolérance mesurés lors de différentes rencontres 
s’échelonnant sur une période d’un mois. Par conséquent, le seuil de tolérance est une 
mesure reproductible dans le temps.
Il est logique que la sensibilité face à la douleur ne varie que peu selon les jours étant donné 
que la perception de la douleur a pour but de s’assurer de l’intégrité physique (Marchand, 
2009).
2. MODULATION DE LA DOULEUR
Afin d’évaluer la modulation de la douleur lors des différentes séances, la perception de la 
douleur à une stimulation nociceptive thermique a été mesurée à différents moments lors de 
chacune des séances. Ainsi, il y avait activation des CIDN lorsqu’il y avait une diminution 
significative de la douleur perçue aux stimulations thermiques suite au test d’immersion.
Une fois de plus, avant de répondre au premier objectif, il s’avère important de mentionner 
que l’application de la thermode, à elle seule, n’est pas en mesure d’activer les CIDN. En 
effet, une étude de notre laboratoire a démontré que le simple fait d’appliquer une thermode 
pendant une période de deux minutes n’était pas en mesure d’activer les CIDN 
(Tousignant-Laflamme et al., 2008). De ce fait, la surface de stimulation de la thermode est 
trop petite pour activer les CIDN. Ainsi, dans le cadre de ce projet, l’application de la 
thermode pendant une durée de cinq secondes n’était pas suffisante pour activer les CIDN.
De plus, il est important de savoir si l’efficacité des CIDN est une mesure reproductible 
dans le temps. Cette information s’avère essentielle étant donné que ce mécanisme de 
modulation a été étudié au cours de quatre journées différentes pour la réalisation du 
présent projet. Afin de répondre à ce questionnement, un projet échelonné sur quatre 
semaines a été réalisé dans notre laboratoire. Lors de cette étude, l’efficacité des CIDN a 
été mesurée à différents moments dans le temps, soit lors du jour 1 de l’expérimentation, 
une semaine suivant la première rencontre, au vingtième jour suivant la première rencontre
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et finalement après un mois. Les résultats de ce projet nous indiquent que les CIDN sont 
effectivement comparables dans le temps et que la mesure des CIDN possède une 
excellente reproductibilité entre les séances (Motta et al., 2012). Une seconde étude a 
vérifié la fidélité de l’utilisation du cold pressor test pour étudier l’activation des CIDN. 
Lors de cette étude, les auteurs ont effectué les tests sur deux jours différents séparés d’une 
période de trois jours et ils ont démontré que le test de l’immersion possédait une excellente 
fidélité intersession pour mesurer l’efficacité des CIDN (Lewis et al., 2012).
2.1. Effet des durées d’immersion sur le recrutement des CIDN
Afin de répondre au premier objectif de cette étude, la variation de la perception de la 
douleur aux stimulations nociceptives thermiques a été évaluée lors de chaque séance et 
pour chacune des températures de stimulation à la thermode. Plus spécifiquement, nous 
voulions savoir si les CIDN pouvaient être activés suite à une immersion du bras dans de 
l’eau à 10 °C pendant différentes durées d’immersion. L’hypothèse émise pour cet objectif 
était que l’immersion du bras dans l’eau à 10 °C pendant 30 secondes ne serait pas 
suffisante pour activer les CIDN et qu’une durée minimale de 1 minute serait nécessaire 
pour activer ce mécanisme de modulation.
Les résultats obtenus au test de la thermode démontrent la présence d’une activation des 
CIDN suite à chacune des durées d’immersion, et ce, même pour l’immersion de 30 
secondes. En effet, pour l’immersion de 30 secondes, il y a eu une diminution significative 
de 54 % de l’intensité de la douleur perçue sur le bras au test de la thermode, réalisé 
immédiatement après l’immersion, pour la température créant une faible intensité de 
douleur (p < 0,0001), une diminution de 19 % pour la température créant une douleur 
moyenne (p = 0,04) et finalement une diminution de 11 % pour la température créant une 
forte douleur (p = 0,0048). Il est à noter qu’il y a également eu diminution significative de 
la douleur perçue aux tests de la thermode post-immersion pour les stimulations effectuées 
sur la jambe lors de chacune des immersions.
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À la lumière de ces résultats, nous sommes dans l’obligation d’infirmer notre hypothèse. En 
effet, nos résultats démontrent qu’une immersion du bras dans l’eau froide pendant une 
période de 30 secondes est suffisante pour réduire significativement la perception 
douloureuse en post-immersion comparativement à celle en pré-immersion et donc 
d’induire un CIDN.
Les résultats obtenus peuvent être supportés par deux études. Pour chacune des études, les 
auteurs ont utilisé un bain d’eau froide comme stimulus conditionnant et les sujets devaient 
immerger un de leur membre (main ou pied) pendant 30 secondes. Pendant l’immersion de 
leur membre, ils évaluaient l’intensité de la douleur ressentie dans la main suite à une 
stimulation à l’aide d’une thermode. Dans les deux études, les auteurs ont constaté qu’il y 
avait une diminution significative de l’intensité de la douleur à la thermode pendant 
l’immersion du membre comparativement à avant l’immersion (Treister et al., 2010 ; King 
et al., 2009). Selon ces études, les CIDN seraient induits suite à une immersion de 30 
secondes. Cependant, il est à noter que l’évaluation de la douleur au test de la thermode a 
été effectuée en même temps que les participants avaient leur membre immergé. Nous 
pouvons donc nous demander si dans ces études la diminution de l’intensité de la douleur 
perçue lors du test de la thermode, alors que le sujet avait un membre immergé, était plutôt 
causée par un effet de distraction que par une activation des CIDN. En effet, la distraction 
peut augmenter les seuils de douleur à une stimulation douloureuse (Ruscheweyh et al., 
2011 ; Chalaye et al., 2009). Néanmoins, l’équipe de Wilier a étudié l’effet du réflexe de 
retrait pendant l’immersion du bras dans un bain d’eau chaude. Ils ont constaté qu’il y avait 
diminution de l’amplitude des réflexes dès 15 à 20 secondes d’immersion, indiquant ainsi 
qu’un mécanisme inhibiteur a été déclenché (Wilier et al., 1989).
De plus, nos résultats peuvent être supportés par les conclusions apportées par l’équipe de 
Granot (Granot et al., 2008). Dans cette étude, les auteurs avaient testé différentes 
températures de bain d’eau pour activer un CIDN. Ils ont constaté que pour activer les 
CIDN, le stimulus conditionnant devait produire une douleur d’au moins 20 % d’intensité. 
Dans le présent projet, cette condition a été respectée pour chacune des durées 
d’immersion. En effet, l’immersion de 30 secondes a engendré une intensité de douleur de
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27 %, l’immersion de 1 minute a causé une douleur de 39 %, l’immersion de 2 minutes a 
créé une douleur de 48 % et finalement l’immersion de 5 minutes, une douleur de 51 %.
Tel que mentionné précédemment, l’effet des CIDN s’est également fait ressentir sur la 
jambe en créant une diminution de la perception douloureuse au test de la thermode suite à 
l’immersion du bras dans l’eau. Par conséquent, le mécanisme des CIDN engendre un effet 
analgésique sur l’ensemble du corps (Deffin et a l, 2010 ; Cathcart et al, 2009 ; Marchand, 
2008 ; Wilier et al., 1999 ; Le Bars et a l, 1979a).
2.2. Effet des durées d’immersion sur la durée d’action et l’efficacité des CIDN
Pour répondre au second objectif, des mesures d’intensité de la douleur ont été prises à 
plusieurs reprises suite au recrutement des CIDN lors de chacune des séances. Ainsi, il a été 
possible de déterminer la durée d’action des CIDN pour chacune des durées d’immersion 
en plus de leur efficacité. Nos hypothèses relatives à cet objectif étaient que la durée 
d’action et l’efficacité des CIDN seraient plus importantes pour les immersions de plus 
longue durée.
2.2.1. Durée d'action des CIDN
Tout d’abord, pour ce qui est de la durée d’action des CIDN, les résultats démontrent la 
présence d’une variation de la durée d’action selon l’intensité de la stimulation à la 
thermode au cours d’une même séance. En effet, pour l’immersion de 30 secondes, à la 
température de stimulation causant une faible douleur sur le bras (inférieur à 50 % 
d’intensité), les CIDN ont été actifs plus longtemps, soit plus de 55 minutes après la fin du 
stimulus conditionnant (p < 0,0001), comparativement à 15 minutes (p = 0,0028) et à moins 
de 5 minutes (p = 0,0048) pour la stimulation causant une douleur moyenne ou une forte 
douleur, respectivement. Ces résultats suggèrent la présence d’une relation dose- 
dépendante inversée entre la durée d’action des CIDN et l’intensité douloureuse ressentie. 
De plus, les mêmes tendances ont été observées lors de toutes les durées d’immersion pour 
les stimulations qui ont causé une faible et une moyenne douleur. Toutefois, lors de
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l’immersion de 2 et de 5 minutes, les CIDN ne se sont pas avérés efficaces pour la 
température qui a causé une forte douleur. Deux hypothèses pouvant expliquer ces résultats 
seront discutées un peu plus loin dans la présente section.
Ces résultats apportent un point fort intéressant, à savoir que plus la stimulation test est 
douloureuse, moins les CIDN sont efficaces longtemps. À notre connaissance, aucune 
étude n’a été effectuée à ce sujet. Cependant, bon nombre d’études apportent des 
conclusions différentes sur la durée d’action de ce mécanisme sans toutefois s’entendre sur 
la durée d’action exacte. Certains auteurs mentionnent que l’effet des CIDN persiste 
pendant plusieurs minutes après l’arrêt de la stimulation conditionnante (Lewis et al., 2012 
; Tuveson et al., 2006 ; France & Suchowiecki, 1999 ; Wilier et al., 1990 ; Wilier et al., 
1989). Les études de Lewis et de Tuveson ont mesuré les seuils de douleur de pression suite 
à un stimulus conditionnant comparativement au niveau de base. Dans la première étude, le 
seuil de douleur revenait au niveau basai 15 minutes après la fin du conditionnement et 
après 30 minutes dans la seconde étude (Lewis et al., 2012 ; Tuveson et al., 2006). Dans 
les deux études dirigées par Wilier, les chercheurs ont étudié l’effet du réflexe de retrait lors 
de l’immersion de la main dans l’eau chaude et ils ont constaté que l’effet des CIDN se 
prolongeait jusqu’à 6 à 10 minutes après la fin de l’immersion (Wilier et al., 1990 ; Wilier 
et al., 1989). Finalement, certains auteurs mentionnent que les CIDN sont efficaces pendant 
moins de 5 minutes après la cessation du stimulus conditionnant (Campbell et al., 2008 ; 
Kosek & Ordeberg, 2000 ; Kakigi, 1994).
Ces différences présentes dans ces études soulèvent des questionnements intéressants. Ces 
différences peuvent s’expliquer d’une part par l’utilisation de divers protocoles et d’autre 
part par la possibilité que l’intensité de la douleur créée par le stimulus test soit plus ou 
moins élevée selon les études. D’après les résultats de notre étude, moins le stimulus test 
est douloureux, plus l’effet des CIDN est durable dans le temps. Par conséquent, il semble 
être plus facile d’inhiber une faible douleur qu’une forte douleur et l’inhibition d’une 
douleur faible demande moins d’énergie ayant pour résultante que les CIDN sont plus 
longuement efficaces.
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Nous avons également constaté que les mêmes tendances étaient présentes sur le bras et sur 
la jambe. En effet, la durée d’action des CIDN est similaire entre les membres pour une 
même durée d’immersion. Une fois de plus, ces résultats indiquent que les CIDN possèdent 
une action diffuse (Marchand, 2008 ; Wilier et al., 1999 ; Le Bars et al., 1979a).
Par ailleurs, en termes de durée d’action des CIDN, les immersions de 30 secondes et de 
1 minute semblent plus efficaces pour créer un CIDN plus longuement actif. Ce résultat 
nous est apparu étrange étant donné que nous nous serions attendus à ce que l’immersion de 
5 minutes ait créé une efficacité analgésique plus longue que celle de 30 secondes. Nous 
avons deux hypothèses qui pourraient expliquer ces résultats. D’une part, ce résultat 
pourrait s’expliquer par un effet plafond, c’est-à-dire qu’après 30 secondes, l’effet maximal 
des CIDN est atteint et que même si la stimulation conditionnante dure plus longtemps, 
l’effet analgésique ne pourrait pas devenir plus longuement efficace. D’autre part, ce 
résultat pourrait s’expliquer par le fait que lors des immersions de plus longues durées, 
telles que les 2 minutes et les 5 minutes d’immersion, l’effet analgésique des CIDN 
commencerait à avoir une action sur la perception de la douleur après seulement quelques 
secondes d’immersion. Cet effet analgésique se ferait ressentir alors que le bras du sujet 
soit toujours immergé dans le bain d’eau froide. Ainsi, les CIDN « combattraient » la 
douleur ressentie au bras pendant l’immersion et que ce serait pour cette raison que les 
CIDN seraient moins longuement efficaces après la fin de l’immersion. En effet, l’effet 
analgésique commencerait à s’épuiser avant la fin du stimulus conditionnant ayant pour 
résultante une moins longue efficacité analgésique. Toutefois, il faudrait réaliser de 
nouveaux tests pour connaître véritablement la raison qui explique ce phénomène.
Finalement, nous avons vérifié si l’intensité de la douleur perçue pendant l’immersion avait 
un effet sur la durée d’action des CIDN. Selon les résultats que nous avons obtenus, il 
n’existe aucune corrélation entre ces deux variables tant au niveau du bras que de la jambe, 
bien que certaines corrélations significatives soient présentes sur la jambe. Étant donné 
qu’une minorité de corrélations sont significatives pour la jambe et que les relations sont de 
faibles à modérées, nous pouvons suggérer qu’il n’existe pas réellement de lien entre les 
deux facteurs. À notre connaissance, aucune étude n’a étudié la relation entre ces deux
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variables. Seule la relation entre l’intensité de la douleur ressentie pendant la stimulation 
conditionnante et la puissance des CIDN a été étudiée. Celle-ci sera discutée dans la section 
ci-dessous. D’après nos résultats, l’intensité de la douleur perçue pendant l’immersion n’a 
pas d’effet sur la durée d’action des CIDN.
2.2.2. Efficacité des CIDN
Afin de répondre au troisième objectif, qui était de vérifier l’effet de la durée d’immersion 
sur l’efficacité des CIDN, nous avons réalisé des corrélations entre ces deux variables. 
Notre hypothèse à cet objectif était que l’efficacité des CIDN serait plus importante pour 
les immersions de plus longues durées. Les résultats que nous avons obtenus nous 
démontrent la présence d’une seule association entre la durée de l’immersion et l’efficacité 
analgésique de ce mécanisme pour le bras à la plus faible température de stimulation. 
Toutefois, il s’agit d’une relation faible (R = 0,205). Ainsi, nous pouvons affirmer qu’il 
n’existe pas de véritable association entre ces deux variables pour chacune des températures 
de stimulations tests, et ce, autant pour le bras que pour la jambe. Ces résultats nous 
indiquent donc que l’efficacité analgésique ne dépend pas de la durée du stimulus 
conditionnant. Ces résultats suggèrent qu’un stimulus conditionnant de courte durée est en 
mesure d’activer pleinement les CIDN. Une fois de plus, à notre connaissance, aucune 
étude n’a étudié cette relation.
Nous avons également vérifié l’effet de l’intensité douloureuse lors de la stimulation 
conditionnante sur l’efficacité des CIDN. Ces analyses ont été effectuées pour chacune des 
durées d’immersion et pour chaque température de stimulation à la thermode. Une seule 
corrélation s’est avérée significative pour le bras et deux pour la jambe, ce qui nous permet 
d’affirmer qu’il n’existe pas de réelle relation entre les deux facteurs. Ainsi, l’efficacité des 
CIDN ne dépend pas de l’intensité douloureuse ressentie lors du conditionnement. Ces 
résultats peuvent être appuyés par plusieurs études dans lesquelles les auteurs n’avaient 
trouvé aucune association entre la puissance des CIDN et le score de douleur lors du 
stimulus conditionnant (Nir et al., 2011 ; Granot et a l, 2008 ; Baad-Hansen et al., 2005 ; 
Pud et al., 2005). La puissance des CIDN est donc indépendante de la douleur ressentie
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pendant le conditionnement et les résultats suggèrent que les CIDN seraient un phénomène 
saturable et qu’un stimulus conditionnant créant une faible douleur est en mesure d’activer 
ce mécanisme endogène.
En somme, l’efficacité analgésique des CIDN ne dépend ni de la durée de la stimulation 
conditionnante, ni de l’intensité douloureuse ressentie lors du conditionnement. L’efficacité 
des CIDN est pleinement atteinte lors d’un stimulus conditionnant de courte durée et créant 
une faible douleur. Les CIDN n’est donc pas un mécanisme de modulation proportionnel à 
la durée ou à l’intensité de la stimulation conditionnante.
3 FORCES ET LIMITES
3.1. Forces
La présente étude est la première étude qui a été réalisée pour étudier la durée minimale de 
l’immersion nécessaire pour l’activation des CIDN en plus de vérifier l’effet de 
l’immersion sur l’efficacité des CIDN ainsi que leur durée d’action. Elle apporte donc de 
nouvelles informations sur ce mécanisme endogène de contrôle de la douleur. Afin d’éviter 
les risques d’accoutumance aux tests et d’éviter l’effet de séquence, Tordre des séances a 
été randomisé. De plus, l’ordre de l’intensité des stimulations à la thermode a été gardé à 
l’insu du participant afin d’éviter l’effet des attentes face à la douleur. Également, tous les 
participants ont complété entièrement le test de l’immersion, et ce, pour toutes les durées 
d’immersion.
Comme mentionné précédemment, pour la réalisation de cette étude, plusieurs stratégies 
méthodologiques ont été prises afin d’éviter certains biais, telles que l’utilisation 
d’instruments fidèles et valides, la participant des mêmes volontaires pour chacune des 
séances et la réalisation de toutes les procédures expérimentales par la même 
expérimentatrice, permettant ainsi de s’assurer de la standardisation des procédures. De 
plus, il y a eu utilisation de plusieurs questionnaires dans le cadre de cette étude permettant 
d’étudier différents facteur pouvant influencer la perception de la douleur.
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3.2. Limites
La principale limite de notre étude concerne le nombre d’évaluations de la douleur. En 
effet, lors de chacune des séances, le sujet devait évaluer à plusieurs reprises l’intensité de 
la douleur ressentie à chacune des stimulations (un total de 66 stimulations). Certains 
participants ont mentionné qu’il était parfois difficile de réévaluer la perception 
douloureuse d’une même stimulation dû au nombre d’évaluations. La seconde limite 
concerne l’intervalle de temps entre les séances. Les séances expérimentales ont été fixées 
selon les disponibilités du sujet. Par conséquent, pour certains participants, toutes les 
rencontres ont été réalisées en moins d’une semaine, alors que pour d’autres participants, 
les rencontres ont été effectuées sur deux ou trois semaines. Cependant, notre laboratoire a 
démontré que les CIDN étaient reproductibles dans le temps (Motta et al., 2012) de même 
que les seuils de douleur et l’utilisation du coldpressor test pour étudier les CIDN (Lewis 
et al., 2012).
De plus, nos résultats ne peuvent pas être généralisés pour des populations plus âgées étant 
donné que notre échantillon était constitué de participants âgés entre 19 et 35 ans. 
Toutefois, il a été démontré que les populations plus âgées possédaient un CIDN moins 
efficace (Larivière et al., 2007). Étant donné que notre échantillon était constitué d’un 
groupe homogène, il y a pu y avoir maximisation de l’effet étudié. Finalement, lors de notre 
étude, nous n’avons pas considéré le cycle menstruel de nos participantes. L’étude de 
Tousignant-Laflamme a démontré que les CIDN étaient plus puissants lors de la phase 
ovulatoire (Tousignant-Laflamme & Marchand, 2009). Toutefois dans l’étude de 
Tousignant-Laflamme, seulement 10 femmes sur 32 prenaient des contraceptifs oraux, 
alors que dans notre étude, toutes les femmes en prenaient. Il faudrait donc vérifier si les 
contraceptifs oraux ont un effet sur la modulation de la douleur selon la période du cycle 
menstruel.
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4. RETOMBÉES DE L’ÉTUDE
4.1. Retombées scientifiques
Cette étude a permis d’approfondir les connaissances sur un mécanisme de contrôle de la 
douleur, les CIDN, en démontrant qu’ils pouvaient être activés dès une immersion de 30 
secondes. Les résultats de cette étude démontrent également, pour la première fois, que leur 
durée d’action est variable selon l’intensité de la stimulation test.
4.2. Retombées expérimentales
Les retombées expérimentales sont très prometteuses. En laboratoire, l’utilisation d’un bain 
d’eau froide d’une durée de 2 minutes est utilisée pour activer les CIDN. Toutefois, une 
telle durée peut être extrêmement douloureuse pour certaines populations étudiées au 
laboratoire. En effet, plusieurs patients souffrant de fibromyalgie retirent leur bras de l’eau 
avant que la période de l’immersion soit complétée. Par conséquent, plusieurs patients sont 
exclus des études. Les résultats de la présente étude permettraient l’utilisation d’un bain 
d’eau froide d’une durée 30 secondes plutôt que 2 minutes. Ainsi, la stimulation serait 
moins pénible pour cette population et il y aurait moins d’exclusion de participants.
4.3. Retombées cliniques
Les retombées cliniques découlant de ce projet sont très intéressantes. Il est maintenant 
connu que les patients souffrant de douleurs chroniques postopératoires présentaient un 
CIDN peu efficace avant la chirurgie. En effet, une bonne efficacité des CIDN en 
préopératoire est associée à moins de risque de développer des douleurs chroniques 
postopératoires (Wilder-Smith et al., 2010 ; Yamitsky et al., 2008). Selon nos résultats, il 
serait possible d’effectuer un test rapide en préopératoire afin de détecter la présence ou 
non de CIDN fonctionnel chez les patients qui auront une chirurgie. Dans le cas d’un 
patient n’ayant pas de CIDN efficace, des mesures pourraient être mises en œuvre afin de 
prévenir le risque de développer de la douleur chronique postopératoire, comme 
l’utilisation minimale de techniques chirurgicales invasives.
CINQUIÈME CHAPITRE -  CONCLUSION
Le but principal de cette étude était de vérifier quelle était la durée minimale d’immersion 
pour l’activation des CIDN. À l’aide de tests de douleurs expérimentales, cette étude a 
permis de démontrer que l’activation des CIDN pouvait être possible suite à une immersion 
du bras dans un bain d’eau froide à 10 °C pendant une période de 30 secondes. De plus, nos 
résultats ont démontré que la durée d’action des CIDN variait selon l’intensité de la douleur 
ressentie lors des stimulations à la thermode. En effet, les CIDN sont plus longuement 
efficaces pour des douleurs de faible intensité.
D’un point de vue scientifique et expérimental, les conclusions de cette étude s’avèrent 
encourageantes, car elles ouvrent la possibilité d’ajuster le temps d’immersion selon les 
populations étudiées en laboratoire. D’un point de vue clinique, les résultats du présent 
projet ouvrent la possibilité d’effectuer un test rapide pour vérifier l’efficacité des CIDN 
afin de prévenir les risques de développement de douleurs chroniques postopératoires.
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ANNEXE A
Questionnaire sociodémographique
CHUS J T J T  C en tre  de
te e n e n  ht* c lin iq u e  
Étienne-le BelccY  ▼  El
Numéro du suiet :
Date :
Année mois jour
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FORMULAIRE D’INFORMATION DÉMOGRAPHIQUE ET DE SANTÉ
U K N S K K .M M l 'M  S ( . I M .R A l  \
Sexe : F O  M O  Date de naissance : _______________ Origine ethnique_: _______________
État civil : célibataire Q  marié Q  en union libre O  séparé O  divorcé Q  veuf l~1
Personnes à charge (indiquez le nombre) : enfant(s)  parent(s)_______  autres________
Scolarité complétée : primaire O  secondaire O  collégial O  universitaire O
Ul \ S I  K . M  Ml M S  l’I K S O W I . I . S
Date du début des dernières menstruations : _____________
Durée habituelle du cycle menstruel : _________________
Cycle menstruel régulier? Oui Q  Non O  Pré-ménopausée? Oui □  Non O  
Douleurs menstruelles? Oui Q  Non I I
Êtes-vous? Droitier O  gaucher O  les deux Q  
Avez-vous du mal à dormir? Oui Q  Non I I
Combien d’heures dormez-vous la nuit?________heures
Combien d’heures dormez-vous le jour?________heures
Fumez-vous? Oui Q  Non Q  Si oui, combien de cigarettes par jour?
Avez-vous déjà fumé? Oui Q  Non O  Si oui, cessé depuis?________
Taille :  Poids : _____
Cochez la fréquence à laquelle vous consommez des boissons alcoolisées :
Jamais O  2-3 fois par semaine □
Moins d’une fois par mois O  4 fois ou plus par semaine O
2-4 fois par mois Q  tous les jours f~l
Consommez-vous des drogues (marijuana, hashich, cocaïne, héroïne, etc.)? Oui □  Non □
Si oui, laquelle : _______________________ Si non, avez-vous déjà consommé? Oui Q  Non Q
À quand remonte la dernière fo is?_________________________
Si vous consommez, cochez la fréquence à laquelle vous consommez :
Jamais O  2-3 fois par semaine l~~l
Moins d’une fois par mois O  2 fois ou plus par semaine O
2-4 fois par mois Q  tous les jours □
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IMIM.OIN .S. ( O M l ' K N S  V I IONS
Quel est ou a été votre emploi (titre/fonction)?_______________________________________
Quelle est votre situation actuelle en ce qui concerne l’emploi?
Temps plein Q  temps partiel CH retraité CH sans emploi CH aux études CH spécifiez :
Comment percevez-vous le degré d’exigence de votre travail au niveau physique?
Sédentaire Q  léger CH moyen CH lourd CH très lourd CH
Comment percevez-vous le degré d’exigence de votre travail au niveau psychologique?
Léger Q  moyen CH lourd CH
\ M 1 (  11)1 NI MT.DK Al \
Cochez la ou les cases vous concernant et spécifiez au besoin : 
Maladies actuelles __________________
Allergies oui □  non CH _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Maladies passées oui CH non CH _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Chirurgies oui Q  non CH
Implants oui Q  non CH
(pacemaker, neurostimulateur)
Traumatismes majeurs oui CH non CH 
(ex. : accident de la route, chute, etc.)
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MÉDICATION
Inscrivez t o u s  les médicaments que vous prenez présentement
(prescrit, non prescrit, produits naturels, homéopathie, médecine chinoise ou autres)
n  Aucun médicament pris en ce moment
Nom du médicament Dose Indication Début
ACTIVITÉS l ’i n s K . H  I N
Combien de fois avez-vous pratiqué des activités physiques de 20 à 30 minutes par séance (ou plus) au 
cours des 3 derniers mois?
Aucune □  environ 1 fois par semaine O
Environ une fois par mois Q  environ 2 fois ou plus par semaine I I
Environ 2 à 3 fois par mois Q  environ 3 fois par semaine O
4 fois ou plus par semaine Q
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ANNEXE B
Évaluation de l’anxiété
« Inventaire d’anxiété situationnelle et de trait d’anxiété (forme Y) »
(IASTA Y1 et Y2)
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No du sujet : 
Date :
Q l  I S I l O W A l k l  1)1 N Al  r  A I I ON PI K S O N M I . I . I .  (S 1 Al  )
Vous trouverez ci-dessous un certain nombre d’énoncés que les gens ont déjà 
utilisés pour se décrire. Lisez chaque énoncé, puis cochez la case appropriée à 
droite de l’énoncé, indiquez comment vous vous sentez maintenant, c’est-à-dire 
à ce moment précis. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Ne vous 
attardez pas trop longtemps sur un énoncé ou l’autre mais donnez la réponse qui 
vous semble décrire le mieux les sentiments que vous éprouvez présentement.
Pas du tout Un peu M odérém ent Beaucoup
Je me sens calme □ □ □ □
Je me sens en sécurité □ □ □ □
Je suis tendu □ □ □ □
Je me sens surmené □ □ □ □
Je me sens tranquille □ □ □ □
Je me sens bouleversé □ □ □ □
Je suis préoccupé actuellement par des 
malheurs possibles
□ □ □ □
Je me sens comblé □ □ □ □
Je me sens effrayé □ □ □ □
Je me sens à l’aise □ □ □ □
Je me sens sûr de moi □ □ □ □
Je me sens nerveux □ □ □ □
Je suis affolé □ □ □ □
Je me sens indécis □ □ □ □
Je suis détendu □ □ □ □
Je me sens satisfait □ □ □ □
Je suis préoccupé □ □ □ □
Je me sens tout mêlé □ □ □ □
Je sens que j ’ai les nerfs solides □ □ □ □
Je me sens bien □ □ □ □
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Lisez chaque énoncé, puis cochez la case appropriée à droite de l’énoncé, indiquez comment vous vous sentez 
en général. Ne vous attardez pas trop longtemps sur un énoncé ou l’autre mais donnez la réponse qui vous 
semble décrire le mieux les sentiments que vous éprouvez en général.
Presque
jamais
Parfois Souvent Presque
toujours
Je me sens bien □ □ □ □
Je me sens nerveux et agité □ □ □ □
Je me sens content de moi-même □ □ □ □
Je voudrais être aussi heureux que les autres 
semblent l’être
□ □ □ □
J’ai l’impression d’être un raté □ □ □ □
Je me sens reposé □ □ □ □
Je suis d’un grand calme □ □ □ □
Je sens que les difficultés s’accumulent au 
point où je n’arrive pas à les surmonter
□ □ □ □
Je m’en fais trop pour des choses qui n’en 
valent pas vraiment la peine
□ □ □ □
Je suis heureux □ □ □ □
J’ai des pensées troublantes □ □ □ □
Je manque de confiance en moi □ □ □ □
Je me sens en sécurité □ □ □ □
Prendre des décisions m ’est facile □ □ □ □
Je sens que je  ne suis pas à la hauteur de la 
situation
□ □ □ □
Je me sens satisfait □ □ □ □
Des idées sans importance me passent par la 
tête et me tracassent
□ □ □ □
Je prends les désappointements tellement à 
cœur que je  n’arrive pas à les chasser de 
mon esprit
□ □ □ □
Je suis une personne qui a les nerfs solides □ □ □ □
Je deviens tendu ou bouleversé quand je  
songe à mes préoccupations et à mes 
intérêts récents
□ □ □ □
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ANNEXE C
Évaluation de l’humeur -  Dépression
« Beck Dépréssion Inventory » 
(BDI)
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Numéro du sujet : 
Date :
Inventaire de BECK
Ceci est un questionnaire contenant plusieurs groupes de phrases. Pour chacun des 
groupes :
1 ) Lisez attentivement toutes les phrases ;
2) Placer un «X» dans le carré à côté de la phrase qui décrit le mieux 
comment vous vous sentez dans le moment présent.
1 • □  Je ne me sens pas triste.n Je me sens triste.
I I Je suis tout le temps triste et je ne peux m’en sortir.
□ Je  suis si triste que je ne peux le supporter.
2. □  Je ne suis pas particulièrement découragé(e) par l’avenir.n Je me sens découragé(e) par l’avenir.
I I J’ai l’impression de n’avoir aucune attente dans la vie.
n J’ai l’impression que l’avenir est sans espoir et que les choses ne peuvent s’améliorer.
3. □  Je ne me considère pas comme un(e) raté(e)
I I J’ai l’impression d’avoir subi plus d’échecs que le commun des mortels.
□  Quand je pense à mon passé, je ne vois que des échecs.
□  J’ai l’impression d’avoir complètement échoué ma vie.
4. □  Je retire autant de satisfaction de la vie qu’auparavant.
I I Je ne retire plus autant de satisfaction de la vie qu’auparavant. 
n Je ne retire plus de satisfaction de quoi que ce soit.
I I Tout me rend insatisfait et m’ennuie.
5. □  Je ne sens pas particulièrement coupable
n Je me sens coupable une bonne partie du temps.
□  Je me sens coupable la plupart du temps.
□  Je me sens continuellement coupable.
6. Q je  n’ai pas l’impression d’être puni(e).
□  J’ai l’impression que je pourrais être puni(e). 
n Je m’attends que je pourrais être puni(e).
I I J’ai l’impression d’être puni(e).
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7. O  Je n’ai pas l’impression d’être déçu(e) de moi.
[~l Je suis déçu(e) de moi.
0  Je suis dégoûté(e) de moi. n Je me haïs.
8. O  Je n’ai pas l’impression d’être pire que quiconque.
I~~l Je suis critique de mes faiblesses ou de mes erreurs. n Je me blâme tout le temps pour mes erreurs.
n  Je me blâme pour tous les malheurs qui arrivent.
9. O  Je ne pense aucunement à me suicider.
□  J’ai parfois l’idée de me suicider, mais je n’irais jamais jusqu’à passer aux actes.
□  J’aimerais me suicider.
n  J’aimerais me suicider si j ’en avais l’occasion.
10. O  Je ne pleure pas plus qu’à l’ordinaire.
[~~! Je pleure plus qu’avant.
1~~1 Je pleure continuellement maintenant.
f i  Avant, je  pouvais pleurer, m ais maintenant, j ’en su is incapable.
11. CD Je ne suis pas plus irrité(e) maintenant qu’auparavant.
1 I Je suis agacé(e) ou irrité(e) plus facilement qu’auparavant. n Je suis continuellement irrité(e).
[~~1 Je ne suis plus du tout irrité(e) par les choses qui m’irritait auparavant.
12. □  Je n’ai pas perdu mon intérêt pour les gens.
O  Je suis moins intéressé(e) par les gens qu’autrefois. 
r~1 J’ai perdu la plupart de mon intérêt pour les gens. 
f~~l J’ai perdu tout intérêt pour les gens.
13. O  Je prends des décisions aussi facilement qu’avant.
I~1 Je remets des décisions beaucoup plus qu’auparavant.
O  J’ai beaucoup plus de difficulté à prendre des décisions qu’auparavant.
[~1 Je ne peux plus prendre de décision.
14. □  Je n’ai pas l’impression que mon apparence soit pire qu’auparavant.
H  J’ai peur de paraître v ieux  (v ie ille )  ou peu attrayant(e).
0  J’ai l’impression qu’il y a des changements permanents qui me rendent peu 
attrayant(e).
I~1 J’ai l’impression d’être laid(e).
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15. CH Je peux travailler aussi bien qu’avant.
f i  H faut que je fasse des efforts supplémentaires pour commencer quelque chose. 
f~1 Je dois me secouer très fort pour faire quoi que ce soit.
I I Je ne peux faire aucun travail.
16. □  Je dors aussi bien que d’habitude.
□  Je ne dors pas aussi bien qu’avant.
f~1 Je m e lève  une à deux heures plus tôt qu’avant et j ’ai du mal à m e rendormir.
|~| Je me réveille plusieurs heures plus tôt qu’avant et je ne peux me rendormir.
17. CH Je ne me sens pas plus fatigué(e) qu’à l’accoutumé.
CH Je m e  fatigue plus souvent qu’auparavant.
r~l Je me fatigue pour un rien.
f~l Je suis trop fatigué(e) pour faire quoi que ce soit.
18. O  Mon appétit n’est pas pire que d’habitude.
n  Mon appétit n’est pas aussi bon qu’il était.
[~l Mon appétit a beaucoup diminué.
n  Je n’ai plus d’appétit du tout.
19. O  Je n’ai pas perdu de poids dernièrement. 
n  J’ai perdu plus de 5 livres.
f~H J’ai perdu plus de 10 livres.
□  J’ai perdu plus de 15 livres.
Je suis présentement un régime : Oui Non___
20. O  Ma santé ne me préoccupe pas plus que d’habitude.
CH Je suis préoccupé(e) par des problèmes de santé comme les douleurs, les maux 
d’estomac ou la constipation.
CH Mon état de santé me préoccupe et il m’est difficile de penser à  autre chose. 
n  Je suis tellement préoccupé(e) par mon état de santé qu’il m’est impossible de penser à 
autre chose.
21. □  Je n’ ai remarqué récemment aucun changement dans mon intérêt pour le sexe.
CH J’ai moins de désirs sexuels qu’auparavant.
□  J’ai maintenant beaucoup moins de désirs sexuels.
I I J’ai perdu tout désir sexuel.
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ANNEXE D
Évaluation de la dramatisation face à la douleur
« Pain Catastrophizing Scale » 
(PCS-CF)
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PCS-CF
No projet : _________________________ No sujet_: _________________________ Date_: ______________________
Chacun d’entre nous aura à subir des expériences douloureuses. Cela peut-être la douleur associée aux maux 
de tête, à un mal de dent, ou encore la douleur musculaire ou aux articulations. Il nous arrive souvent d’avoir 
à subir des expériences douloureuses telles que la maladie, une blessure, un traitement dentaire ou une 
intervention chirurgicale.
Dans le présent questionnaire, nous vous demandons de décrire le genre de pensées et d’émotions que vous 
avez quand vous avez de la douleur. Vous trouverez ci-dessous treize énoncés décrivant différentes pensées et 
émotions qui peuvent être associées à la douleur. Veuillez indiquez à quel point vous avez ces pensées et 
émotions, selon l’échelle ci-dessous, quand vous avez de la douleur.
0 -  pas du tout 1 -  quelque peu 2 -  de façon modérée 3 -  beaucoup 4 -  tout le temps
Q u an dj ai de la douleur...
j ’ai peut qu’il n’y aura pas de fin à la douleur.
2 CU je  sens que je ne peux pas continuer.
* □  c'est terrible et je pense que ça ne s ’améliorera jamais.
c'est affreux et je sens que c ’est plus fort que moi.
5 CH je sens que je ne peux plus supporter la douleur.
j ’ai peut que la douleur s ’empire.
7 n  je  ne fais que penser à d’autres expériences douloureuses, 
g CH avec inquiétude, je  souhaite que la douleur disparaisse.
* □  je  ne peux m ’empêcher d’y penser.
io CH je  ne fais que penser à quel point ça fait mal.
je  ne fais que penser à quel point je veux que la douleur disparaisse. 
12 □  il n’y a rien que je  puisse faire pour réduire l’intensité de la douleur. 
» □  je  me demande si quelque chose de grave va se produire.
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ANNEXE E
Évaluation de la qualité du sommeil
« Pittsburgh Sleep Quality Index » 
(PSQI)
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Date : No de sujet : 
No de projet :
L'INDEX DE LA QUALITÉ DU SOMMEIL 
(PSQI)
Instructions :
Les questions suivantes concernent vos habitudes de sommeil au cours du dernier mois seulement. 
Vos réponses devraient refléter vos habitudes les plus courantes, c'est-à-dire représenter la 
majorité des jours et des nuits dans le dernier mois. Nous vous demandons de répondre à toutes les 
questions.
Veuillez répondre à toutes les questions
1. Au cours du dernier mois, à quelle heure aviez-vous l'habitude d'aller au lit?
HEURE___________________
2. Au cours du dernier mois, combien de temps mettiez-vous habituellement à vous 
endormir?
MINUTES_______________
3. Au cours du dernier mois, à quelle heure aviez-vous l'habitude de vous lever le matin?
HEURE____________________
4. Au cours du dernier mois, combien d'heures de sommeil aviez-vous habituellement par 
nuit?
HEURES___________________
Veuillez cocher la meilleure réponse parmi les choix suivants.
5. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous éprouvé des difficultés à dormir 
parce que vous...
Pas une seule Moins d’une Une fois ou Trois fois
fois au cours du fois par deux par ou plus par
dernier mois semaine semaine semaine
a) N'avez pas pu vous endormir 
avant 30 minutes
□ □ □ □
b) Vous êtes réveillé au milieu de □
la nuit ou très tôt le matin
c) Avez dû vous lever pour aller à □
la salle de bain
d) Avez eu de la difficulté à G
Respirer
□
□
□
□
□
□
□
□
□
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Pas une seule 
fois au cours du 
dernier mois
Moins d'une 
fois par 
semaine
Une fois ou 
deux par 
semaine
Trois fois 
ou plus par 
semaine
e) Avez toussé ou ronflé □ □ □ □
f) Avez eu froid □ □ □ □
g) Avez eu chaud □ □ □ □
h) Avez fait des cauchemars □ □ □ □
i) Avez ressenti de la douleur □ □ □ □
j) Pour une raison non 
mentionnée précédemment
(veuillez la décrire)
Pas une seule 
fois au cours du 
dernier mois
Moins d'une 
fois par 
semaine
Une fois ou 
deux par 
semaine
Trois fois 
ou plus par 
semaine
Combien de fois ceci a-t-il □ □ □ □
perturbé votre sommeil?
6. Au cours du dernier mois, comment estimez-vous la qualité générale de votre sommeil?
□  Très bonne
□  Plutôt bonne
□  Plutôt mauvaise
□  Très mauvaise
7. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous consommé un médicament pour 
vous aider à dormir?
□  Pas une seule fois au cours du dernier mois
□  Moins d 'une  fois par semaine
□  Une fois ou deux par semaine
□  Trois fois ou plus par semaine
8. Combien de fois avez-vous ressenti de la difficulté à rester éveillé au volant, au cours des 
repas ou lors d'activité sociales.
□  Pas une seule fois au cours du dernier mois
□  Moins d 'une fois par semaine
□  Une fois ou deux par semaine
□  Trois fois ou plus par semaine
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9. Depuis le dernier mois, à quel point est-ce difficile de trouver l'enthousiasme nécessaire 
pour compléter vos tâches quotidiennes?
□  Aucun problème
□  Peu problématique
□  Problématique
□  Très problématique
10. Avez-vous un partenaire au lit ou un co-chambreur?
□  Aucun partenaire ni co-chambreur
□  Un partenaire ou co-chambreur dans une autre chambre
□  Partenaire dans la même chambre, mais dans un lit différent
□  Un partenaire dans le même lit
11. Si vous avez un co-chambreur ou un partenaire au lit, demandez-lui combien de fois au 
cours du dernier mois, vous avez démontré les comportements suivants :
Pas une seule 
fois au cours du 
dernier mois
Moins d'une 
fois par 
semaine
Une fois ou 
deux par 
semaine
Trois fois 
ou plus par 
semaine
a) Vous avez ronflé fortement □ □ □ □
b) Vous avez fait de longues 
pauses entre vos respirations 
durant votre sommeil
□ □ □ □
c) Vos jambes ont donné des coups □  
Lors de votre sommeil
□ □ □
d) Vous avez eu des épisodes de 
confusion ou de désorientation (se 
demander où Ton est)
□ □ □ □
e) Autres problèmes durant votre □  □  □  □
Sommeil (S.V.P. les décrire)
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ANNEXE F
Lettre d’approbation du comité d’éthique
C H U ^
'•......
l>n« jteiKt <Vf aotm w «Jtexc»v*R»*r>o
CKHTW K W W W UM  W tVRXStr\4(Ui (l€ sH & om oicg  
HSfitat JhmréMtu; JWM. Mr A t»m  A!»*L tomtümu* (QaibtcUIB m *  
«taWUwv m , rm  B m m t Surf, SJwrtnm»* fÛ»OwJ JH» MW 
HftÿANWIS/S» 346-11/6
Le 27 août 2010
Pr Serpe Marchand
Équipa de rechercha sur la douleur
C H U S  - F l e u r t m o n t
OBJET: Projet# 10-127
Pur1*» minimale pour l'activatton des contrôles inhibiteurs diffua nodcep4ite {CIDNJ
Pr Marchand,
Hou» aénertan», par ta présente, vous aviser que votre protocole de recherche eéè en rubrique a été 
approuvé par ta Cornüé <r «tique de ta recherche an santé chez F humain ch CHUS
Lee condMom «quües à ta réeteatkm de oe projet de recherche étant réunies. N nous les plaisir de vous 
«utatfear à débuter fétude.
Vous souhaitant tout le succès escompté dans le déroulement de osais étude, je vous prie de croire & 
rexpmwion de mes sentiments tes ptua distingués
Serge Marchand, Ph.D.
Directeur ecMetOiK)ue
Centre de recherche clinlciue Étienne-Ot Bel
mi
oc:
f r
nm JM ru r Cwrtr* 4* srrftrn** rfWv»*, tM flUf nmiMUHK, «U* t , psrft 4, pü t*  ZWJ
ritwarHjr nu**»*,-mnnt-un.pmmu*ra«rfflm*»«w « nucopitnt.• raihi«-r*M
v ia m p /t cmrrttt!l6ji>ert9e*m^ tM • Slnkamut : v^ rmxn-rkia^ t-ca
uNtvwarTÉ t *
SHERBROOKE
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APPROBATION ET ATTESTAT!QM 
Comité d'éthique d» la reeherebe on ***6 cbw  l'hureten du 
Centre bMfriMter unhwraltelre de Sherbrooke
MEMBReS DUCOMTRÈ i
AL LARD. Jacques, MD, médecine de termite (retraité)
'PRE KterieJoaée. Pft0. rep, en éthique, PM3S, v-préadente
ÆAUPRÊ, Me Mfchète, avocate, extérieur
BOUFFARD, Mette, npéttntantesrisntlqu*, extérieur
BUISSON, Sophie, «mon», extérieur
BftOOBJR, Louise, reprteentonte du public
CHAALALA, CM*, MD, neurorMrurgteflflsi, CHUS
CUÇHi, Jocet)T»e, représentait» du pubttc
CLOl/HER, Syhrfe, pharmacienne, CHU8
CLOUTISR, Yuan, représentent en èMque, extérieur
CÔTÉ, Anr»4tarte, MO, néphrologue. CHUS
CYR, Claude, MO, pédiatre, CHUS
DESROSIÊRS, Nicole, représentent* du pubfcs *
GAGNÉ, QénqtMn, représentante du ptublie 
GRÉGOIRE, Me Nathafe, avocate, extérieur *
JETTÉ, %Mb, Fh.D. Manière, FMSS 
UBBLONDv Alite, pharmacienne, CHUS 
MÊNARD, Jufie, PH.D, «p. acterttfftque, CftC 
FfNERO-MËDlNA, Francisco Ame, MD, peyphtette, CHUS 
POIRIER, Martelai, M.$c.(d), représentante en éthique 
ROB6RQE, Jean-Pterre, représentant Ai public 
ROUSSEAU, Martel  terre, pharmacienne, CRUS 
TéîRAULT, Jean-Pterre, MD, aftesthéafefe CHUS, préafctent
‘ membres substituts
En raison de son implication dans te projet de recherche, la personne suivante, membre du conte# déShtaue, n‘a 
pwparttebteôBfmérAuaSonwôetmappfpbotoii $rq
Approbation demandé» par: PrStege Marchand 
Pour te projet #10  -127
Durée mMmele pour facteratton des contrôles «iltteetws diffus nocicapdfe (CtDN).
Approbation donnée par ta VKe-prèsM&nce Ite 38 aohl 2OT9 P*** naote.
BPratoooteoompW:vwsfcm2 du 3 août 2010
BFomiuialre rte owitentementprtncqïai:2é août 2010 v. française
□Autre formulaire d* consentement :
8  Ouesiorwelre^B) : PCS-CF, STAI, BECK, PSQI. Form ule d'information démographique et de «enté : v, française 
□  Amendement#:. Date amendement :
S  Autre ; Affiche pour te recrutement
BM ûhun t* çm  im r  hutBrttow
&tO0 l|Ui ÛQMWC festti «niqué visé, â 1ère de représentent du Cfornté déthique de te iwstwrd», je oarUteque:
1. Lacomposlian de ce conte* tféthlque satisfait aux «rigerfoes pertinentes prévue* dans te tftre 6 de te parta C du 
Rfigtemenl sur te* «Méfite et drogues.
2. Le comité <fètMque rte lia recherche exerce ses «Ctfvttés de manière contour» aux bonnes presque» ateifçjes, et
3. Ce oomft* d'êWqus a erenénô at approuvé le «MimuM* d e  «n*«tentent et te protooote ctesaial dWqu» qte sera 
mené par te chercheur tuamreftswte, au heu d'essai Indiqué, l'approbation «t tes cjpWons du présent oenteé ont été
j - f Z£I 25 août 2010i ^ t o h e A H , * ^ .  W ted éteü w iitiw
*** v S -p r Æ v t , du «reRé
ANNEXE G
Lettre d’amendement au projet
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APPWOBATIOH 
Comité d'éthique d* la necbercN ri m M  ch «  rhumain du 
Cam» hoaptos*  de Wmbnx**
MEMBRES OU COMITÉ : 
m  MarfoJatee, Ph.D, rqp «Moue, FMSS, v .-o ttdenl»  
ü w w , u . ,0 , p rê te , p o i ë w m ,  Udee 
POUFFARD, Nkwfe. MfmMm, wp. edetfAque, tr-préedwit® 
BRISSOR, Sophe, UJM, «rosie, *(tti«nr 
BRCÇEUR, Loüto», BJF.A. représentante du oubte 
CHMÀLAIA Chine, M.D. neuadiirargle, CHUS 
CISÔÉ, AbCNbacw, 0.8c. preteweur, FMSS 
CLICHE, Jowl)m». LL.M. rspiérentint» du public i dre* 
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JETTE, f t  ®fc Wl tinter* proteueure, FMSS 
L£BLOt«, Juin, M. Sc. phomecienn», CHUS 
MÉIWRP, JuD, p, SC mprtWfflBfl» «A m lll**, CftC 
MONETTE MereeUe. Ph.,0. rap, éthique / sdentttqpn, Présidente 
NAUÛ, Merie-Qeorge, c,p*. roprMowtarrto « i puUio 
POIRIER, Mafte-Sol, M Sc feé, tes. éM nje ) teianfHbufi 
ROfilRGE, J w v P I m ,  P E r tp r tw m a rt  du pubffc 
ROUSSEAU. Mai** Pierre, ML Sc péietmsùenns. CHUS 
SAVARD, Anne-Marte, ü -iJ . erocate. p ro tau t* * , UdeS
D68FATI8, Mwc-An*9»tei.M.D «NhirgM «no taire, CHUS RBéfiniec u_>t_a. ti ____ _ __  
CLCUTIBl Yvan. Ph.û. tapeé— liant ar «thique. «tarteur 
COTE, A rw M eit, MO, ntohroiofpe, CHUS 
c m  Claude, MO. pédHife, CHUS VIGNÊAi/t?, Raymond* reprtMtrtwledu puenc
En raison de son Impicafion dans le projet de reefierdie, le personne sutamte, membre du comité cféthwue, n'a pas 
participé *»Mt«wiluafe>r»«i à *5n5fl3probBttoi>:
Approbation demandée par; Pr Serge Marchand
Pour te projet# 10-12T-M1
Durée minimale pour racSw üon d e e  coMrôiea inhibiteurs diffus nocéoeptifs (CIOW)
Approbation donnée purtapréaManeete 21 nmremfereaoil
□  Protocole compter wrekyg du3aotmgDl0
f i  formolsire de ooosentwraot principal 16 novembre 3011 y Jr
O  Autre formulaire de conwntemertl :
□  QueeBwtneiredt) ;
8 i o»Qui concerne Iteeeai dinqueviaé, à ir e  de représentant du Comité diéWquadata reefierdw, je neftHte que
1. U  conpoeMon de ce eoralfc <t«Mque MBtfUt aux eoéB*K*» pertinertus prénus» dans te dire 5 de ta partie C du 
Règlement sur les sfcnenfc et drogues.
2. LeeomMdréWquedfrla recherche «oero* «es activités de mantére eonéxroe aux bonnes pratiques cliniques, el
3. Ce comité détiique a examiné et approuvé te formulaire da consentement et le protooote (fessai cflrtique <$ui sers 
mené par le chercheur susmentionné, au leu (fessai Indiqué, l'approbation et les opinions du prfts&tf cofflttft oM 
consignée» pat fccrd. ______________________
n  dti ■■ j  —- - a ,I I wiBnOfiniIffi 9 ,
□ A u t r e :
Date am endem ent :
Sfgné par; 21 novembre îq h
Marc si le Monetto, Ph.D. OMe de signature
P ré s id e n te  d u  com ité
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ANNEXE H
Formulaire de consentement
(Version amandée)
C H L J S C entre  d e  
ret h e reh e  rlin U ju r 
Étienne-Le Bel
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE SHERBROOKE 
Hôpital Fleurimont, 3001, 12‘ Avenue Nord, Fleurimont (Québec) J1H
5N4
Hôtel-Dieu, 580, rue Bowen Sud, Sherbrooke (Québec) J1G 2E8
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE
Titre du projet: Durée minimale d'immersion pour l’activation 
des contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs 
(CIDN)
Date du projet 28 octobre 2011
Chercheur principal: Serge Marchand, Ph.D. 
Département chirurgie
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche. Cependant, avant 
d 'accepter de participer à ce projet, veuillez prendre le tem ps de lire, de 
comprendre et de considérer attentivement les renseignem ents qui suivent. Si 
vous acceptez de participer au projet de recherche, vous devrez signer le 
consentem ent à la fin du présent document e t nous vous en rem ettrons une copie 
pour vos dossiers.
Ce formulaire d ’information et de consentem ent vous explique le but de ce projet 
de recherche, les procédures, les avantages, les risques et inconvénients, de 
même que les personnes avec qui communiquer au besoin. Il peut contenir des 
mots que vous ne com prenez pas. Nous vous invitons à  poser toutes les questions 
nécessaires au chercheur responsable du projet ou aux autres personnes 
affectées au projet de recherche e t à  leur dem ander de vous expliquer tout mot ou 
renseignement qui n’est pas clair.
COORDONNEES DE L’EQUIPE DE RECHERCHE
Si vous avez des questions concernant la présente étude, vous n’avez qu’à composer le 
(819) 346-1110 et contacter Pr Serge Marchand au poste 15889 ou l’étudiante en charge du 
____________ projet de recherche, Mme Nathalie Brissette au poste 12867._____________
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE
La douleur chronique constitue une cause courante d’invalidité et d’incapacité et il en 
découle d’importantes pertes économiques à travers le monde. Au Canada seulement, on 
estime qu’environ un million et demi de personnes âgées entre 15 et 64 ans sont touchées 
par des incapacités liées à la douleur. La douleur chronique peut être associée à un désordre 
physiologique. Par exemple, elle peut être due à un mauvais fonctionnement des 
mécanismes endogènes de contrôle de la douleur, c’est-à-dire des mécanismes qui sont 
présents dans le corps humain et permettent de diminuer la douleur. Ainsi, ces mécanismes 
méritent notre attention. Le but de ce présent projet de recherche est donc d’étudier plus en 
détails le fonctionnement de ces mécanismes.
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DÉROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE
Si vous participez à cette étude, vous aurez à rencontrer notre équipe de recherche à 
quatre reprises. La première rencontre sera d’une durée approximative de 2 heures, tandis 
que les trois autres seront d’environ 1 h15. Ces rencontres se dérouleront dans nos 
laboratoires de recherche sur la douleur, situés au Centre de Recherche Clinique du 
Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke (CRC-CHUS).
Lors de vos visites, vous devrez répondre à divers questionnaires et faire différents tests de 
douleur. Les questionnaires et tests utilisés sont décrits ci-dessous.
Questionnaires
Au début de la première rencontre seulement, nous vous demanderons de compléter la 
version française des questionnaires suivants :
•  Un questionnaire concernant votre état de santé permettant de s’assurer de votre 
admissibilité à cette étude (prend environ 10 minutes à compléter);
• Un questionnaire concernant votre statut émotionnel (prend environ 10 minutes 
à compléter);
• Un questionnaire évaluant la pensée catastrophique (dramatisation) face à la 
douleur (prend environ 5 minutes à compléter);
•  Un questionnaire concernant la qualité de votre sommeil (prend environ 10 
minutes à compléter);
•  Un questionnaire concernant votre niveau d’anxiété général (prend environ 5 
minutes à compléter).
De plus, au début de chaque rencontre, nous vous demanderons de compléter la version 
française des questionnaires suivants :
•  Un questionnaire sur votre état d’anxiété que vous ressentez au moment de 
l’expérimentation (prend environ 5 minutes à compléter);
•  Une échelle visuelle analogique évaluant votre niveau d’anxiété, où 0 représente 
aucune anxiété et 100 représente anxiété maximale.
Mesures du système nerveux autonome
Lors de chacune des quatre séances expérimentales, nous enregistrerons aussi des 
mesures de votre tension artérielle et de votre fréquence cardiaque. Ces mesures seront 
prises à divers moments durant la séance.
Évaluation de la douleur
Vous évaluerez votre douleur à l’aide de deux échelles visuelles analogues (EVA), une 
pour l’intensité de la douleur et l’autre pour son aspect désagréable. Ces échelles sont 
graduées de 0 à 100. Le 0 représente une absence de douleur et 100 la douleur 
maximale que vous pouvez tolérer. Vous devrez évaluer mentalement votre douleur et 
dire verbalement le nombre qui y correspond. Vous direz un nombre pour l’intensité et un 
autre pour l’aspect désagréable. Cette évaluation se fait lors du test de stimulation 
thermique et lors du test d’immersion, qui seront présentés plus loin.
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Tests de douleur
Le test de stimulation thermique : Ce test se fait avec une thermode (plaque chauffante) 
qui produit des stimulations non douloureuses (40-44°C) et douloureuses (46-50°C) sur le 
bras. Ces températures ne peuvent pas vous brûler la peau. Pendant ce test, vous 
évaluerez verbalement votre perception de la douleur à la fin de chacune des stimulations. 
La douleur est évaluée à l’aide des échelles verbales décrites précédemment. Vous 
pourrez en tout temps retirer la thermode si vous jugez la stimulation trop douloureuse.
Le test d'immersion : Ce test consiste en l’immersion du bras dans de l’eau circulante 
froide à 10°C. Selon la séance, la durée d’immersion variera (30 secondes, 1 minute, 2 
minutes ou 5 minutes). Pendant ce test, vous évaluerez votre perception de la douleur 
toutes les 15 secondes. La douleur est évaluée à l’aide des échelles verbales décrites 
précédemment. Vous êtes libre de retirer votre bras de l’eau en tout temps si vous jugez la 
stimulation trop douloureuse.
COLLABORATION DU SUJET DE RECHERCHE
Afin de bien évaluer votre douleur lors des tests, nous vous demandons de ne pas avoir 
pris de médication antidouleur à courte demi-vie (acétaminophène (Tylénol*), ibuprofène 
(Advil*, Motrin*)) au moins 24 heures avant les rencontres. Veuillez prendre note qu’il ne 
s ’agit pas d’une liste exhaustive et qu’il existe d’autres types de médication antidouleur 
que celles mentionnées. Nous vous demandons également de ne pas avoir pris de 
caféine, 3 heures avant l’expérimentation. Si vous avez pris des médicaments contre la 
douleur ou encore de la caféine, veuillez nous avertir immédiatement.
INCONVÉNIENTS POUVANT DÉCOULER DE LA PARTICIPATION DU SUJET 
AU PROJET DE RECHERCHE
Les tests de stimulation thermique et le test d’immersion dans l’eau froide peuvent s'avérer 
désagréables, causer de la douleur et entraîner un rougissement de la peau pendant les 
minutes qui suivent les stimulations. Cette procédure n'entraîne pas de dommages 
permanents ou de brûlures. En tout temps, vous pouvez demander à la personne qui 
effectue le test de cesser l'expérimentation.
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RETRAIT DU PROJET 
DE RECHERCHE
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser 
d’y participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment, 
sans avoir à donner de raisons, en faisant connaître votre décision au chercheur 
responsable du projet ou à l’un de ses assistants.
Si vous vous retirez de l’étude ou en êtes retiré, l’information médicale déjà obtenue dans 
le cadre de l'étude sera conservée aussi longtemps que nécessaire pour assurer la 
sécurité des patients et rencontrer les exigences réglementaires.
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CONFIDENTIALITÉ
Durant votre participation à ce projet, le chercheur responsable du projet ainsi que son 
personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les renseignements 
vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs 
scientifiques de l’étude seront recueillis.
Tous ces renseignements recueillis au cours du projet demeureront strictement confidentiels 
dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la confidentialité de 
ces renseignements, vous ne serez identifié que par un numéro de code. La clé du code 
reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée par le chercheur responsable 
du projet de manière sécuritaire.
Le chercheur responsable du projet utilisera les données à des fins de recherche dans le but 
de répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le formulaire d’information et 
de consentement.
Les données pourront être publiées dans des revues médicales ou partagées avec d’autres 
personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou communication 
scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre de vous identifier.
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche ainsi que vos dossiers 
médicaux pourront être consultés par une personne mandatée par le Comité d'éthique de la 
recherche en santé chez l’humain du CHUS ou par l’établissement, par une personne 
mandatée par des organismes publics autorisés. Toutes ces personnes et ces organismes 
adhèrent à une politique de confidentialité.
À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous rapidement 
vos noms et prénoms, vos coordonnées et la date de début et de fin de votre participation au 
projet, seront conservés pendant un an après la fin du projet dans un répertoire sécurisé 
maintenu par le chercheur.
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements 
recueillis et les faire rectifier au besoin et ce, aussi longtemps que le chercheur responsable 
du projet ou l’établissement détiennent ces informations. Cependant, afin de préserver 
l'intégrité scientifique de l'étude, vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces 
informations qu'une fois l'étude terminée.
COMPENSATION
Vous recevrez une somme forfaitaire de 20$ par séance en compensation des frais 
encourus et des contraintes subies.
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DROITS DU SUJET ET INDEMNISATION EN CAS DE PRÉJUDICE
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit dû à votre participation au projet de 
recherche, vous recevrez tous les soins médicaux nécessaires, sans frais de votre part. 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne 
libérez les chercheurs ou l’établissement où se déroule ce projet de recherche de leurs 
responsabilités civile et professionnelle.
FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE
Le chercheur utilisera ses fonds de recherche personnels pour mener à bien ce projet de 
recherche. Les fonds reçus couvrent les frais reliés à ce projet de recherche.
PERSONNES-RESSOURCES
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous croyez que vous 
éprouvez un problème de santé relié à votre participation au projet de recherche, vous 
pouvez communiquer avec le chercheur responsable du projet de recherche, Pr Serge 
Marchand au numéro suivant : 819-346-1110 poste 15889 ou l’étudiante en charge du 
projet de recherche, Mme Nathalie Brissette au poste 12867.
Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce projet de 
recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler vous pouvez 
communiquer avec la Commissaire aux plaintes du CHUS au numéro suivant : 819-346- 
1110, poste 14525.
SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES
Le Comité d’éthique de la recherche en santé chez l’humain du CHUS a approuvé ce 
projet de recherche et en assure le suivi. De plus, nous nous engageons à lui soumettre 
pour approbation toute révision et toute modification apportée au protocole de recherche 
ou au formulaire d’information et de consentement.
Si vous désirez rejoindre l’un des membres de ce comité vous pouvez communiquer avec 
le Service de soutien à l’éthique de la recherche du CHUS au numéro 819-346-1110, 
poste 12856.
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CONSENTEMENT
Je déclare avoir lu le présent formulaire d’information et de consentement, particulièrement 
quant à la nature de ma participation au projet de recherche et l’étendue des risques qui en 
découlent. Je reconnais qu’on m’a expliqué le projet, qu’on a répondu à toutes mes 
questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision.
Je consens librement et volontairement à participer à ce projet.
□  OUI □  NON
Nom du participant Signature du participant Date
(lettres moulées)
Nom du témoin Signature du témoin Date
(lettres moulées)
Nom de la personne qui Signature de la personne qui Date
obtient le consentement obtient le consentement
(lettres moulées)
ENGAGEMENT DU CHERCHEUR
Je certifie qu’on a expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire 
d’information et de consentement, que j ’ai répondu aux questions que le sujet de recherche 
avait à cet égard et que j ’ai clairement indiqué qu’il demeure libre de mettre un terme à sa 
participation, et ce, sans préjudice.
Je m’engage à respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information et de 
consentement et à en remettre copie signée au sujet de recherche.
Nom du chercheur 
(lettres moulées)
Signature du chercheur Date
